MEMOIRES ORIGINAUX 


ORTHODIAGRAMMES 


MONTRANT L’AUGMENTATION ANORMALE DE L’AIRE CARDIAQUE 
DANS LA POSITION COUCHEE 


Par H. DAUSSET 


La comparaison des tracés des aires cardiaques pris dans les positions verticale et 
horizontale ne semble pas avoir été systématiquement recherchée jusqu’a présent. 

Dans leur livre, Vaguez et Borvet se contentent de comparer la position et la forme 
différente du coeur normal dans les 2 stations. (Dans le décubitus, disent-ils, le coeur 
semble s’étaler, refoulé qu'il est en haut et en arriére. ) 

Ils considérent ce fait comme normal, mais nulle part ils ne-font mention d'une 
différence en centimétres carrés, constatée entre les 2 orthodiagrammes. 

J'ai recherché systématiquement ce signe radiologique sur un nombre important 
dhommes, quils soient vigoureux, malingres ou malades, et j'ai constaté que les tracés 
pris dans les deux positions peuvent : 

Ou coincider a peu prés exactement; 

Ou montrer le déplacement de l’organe vers le haut sans augmentation de laire 
cardiaque ; 

Ou déceler une augmentation parfois considérable de la surface du coeur dans le 
décubitus. 

J'ai effectué mes recherches principalement sur les blessés et sur les malades ou 
malingres d'un centre de réforme militaire. 

Dans ce mélange d’individus bien portants, ou fatigués ou anormaux, j'ai trouvé 
une forte proportion de cceurs qui s’étalent, puisque sur 50 orthodiagrammes, mesurés 
avec le planimétre de Amsler, il ya: 

22 aplatissements trés notables de la surface cardiaque dans la position couchée, 
alors que dans 28 cas on ne trouve aucun déplacement ou tout au moins un apla- 
lissement négligeable. 

La différence entre les tracés de ces deux catégories saule aux yeux, surtout quand 
elle atteint, comme dans certains cas, 50 centimétres carrés. Elle est vraiment trop forte 
pour qu'on puisse considérer comme normal ce fait que le ceur s‘étale fortement chez cer- 
tains individus quand ils sont couchés, alors qwilne s’étale pas chez d autres. 

Les causes qui provoquent ce phénoméne ne pourront étre déterminées que par des 
examens répétés; aussi je me contenterai ici, aprés avoir dil la technique suivie, 
d’exposer les faits et de signaler la relation que j’ai cru trouver entre ce signe de |'apla- 
lissement cardiaque et l'insuffisance respiratoire ainsi que la tension artérielle. 


* 
Rae 


Dans la prise des tracés, je me suis efforcé de supprimer les causes d’erreur; et 
’ . , . . . . 
d’abord, les orthodiagrammes ont été pris pendant la respiration tranquille, car le coeur 
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ne change pas notablement de volume dans ce cas, d’aprés Groedel, cilé par Vaquez et 
Bordet. 

Pour la méme raison, je n'ai inscrit le diaphragme en inspiration et en expiration 

j g 

profonde quaprés avoir pris le tracé du cour. Ce tracé étant loin d’étre une mesure de 
précision, j'ai classé mes résultats en ne comptant I’étalement qu’aprés un excés de 
10 cm* de laire cardiaque couchée, sur l’aire cardiaque deboul; ces 10 cm® représentant 
les erreurs possibles des tracés. 

La superposition des orthodiagrammes se faisail en prenanl comme point de repaire 

| a | 

les clavicules. 

Comme controle j'ai effectué quelques téléradiographies dans le service central de 

j l g 

mon ami Guilleminot. 

infin j'ai préféré mesurer l’aire cardiaque avec le planimeétre que de recourir a la 


comparaison des diamétres. 


Des faits que j’ai observés et des tracés que je présente, il semble que l'on peut tirer 
quelques indications pour des recherches ultérieures : 

En régle a peu prés générale, le coeur ne sélale pas en position couchée quand les 
individus examinés sont forts et vigoureux; leur coeur ne remonte que fort peu vers le 
haut, parfois méme les tracés pris dans les deux stations coincident absolument. 

Au contraire, le coeur s’élale généralement chez les convalescents, les malingres et 
les affaiblis. 

Chez les cardiaques vrais que j’ai eu & examiner, je n’ai pas trouvé d’élalement 
notable, mais le nombre des cas étant trop restreint, je ne puis en tirer de conclusions ; 
cependant certains tracés m’ont fait croire que l’étalement pourrait porter plus spécia- 
lement dans certains cas sur l'une des cavilés du coeur; ce fail, s'il était confirmé, pourrait 


étre une grosse valeur pour un diagnostic. 


L’hypolonicité du muscle cardiaque, dans les cas d’augmentation de l'aire en décu- 
bilus, coincide avec un abaissement de la tension artérielle qui m’a paru étre de régle 
chez ces sujets. Dans plusieurs cas, en effet, la tension estdescendue & 2 comme maxima 
el 4 7 comme minima au Pachon. 

L’insu/fisance respiratoire est aussi un signe qui coincide presque constamment avec 
l’aplatissement de Vaire cardiaque. Cela est frappant sil’on compare la course diaphrag- 
matique (en respiration forcée) inscrite sur les divers tracés qui accompagnent cet 


article. 


I] était aussi intéressant de savoir ce que devient l’aire cardiaque aprés l’exercice 
physique, en l’étudiant dans les 2 positions comparatives; Vaquez et Bordet rapportent 
un cas qui montre tout l’inlérét de ces investigations; ils ont pu en effet saisir au débul 
les premiers signes d'une défaillance cardiaque, en constatant l'augmentation du dia- 
métre horizontal du coeur aprés quelques exercices de flexion faits par une malade 
atteinle de rétrécissement de l’artére pulmonaire. 

Il est probable que dans le décubitus ce coeur se serait étalé encore plus; me basant 


sur ce fail, jai pris quelques orthodiagrammes, couché et debout, chez des sujels qui 























ORTHODIAGRAMMES REDUITS 
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venaient dexéculter l’épreuve de Lian; soil que Veffort ait été insuffisant ou que je sois 
tombé sur des sujets normaux, je n'ai pas constalé de différence marquée. 

J’ai pris alors un athléte, boxeur répulé, en pleine forme, et j'ai tracé les contours 
de son coeur debout et couché, d’abord avant sa séance quolidienne d’entrainement, 
aprés. L’exercice a consisté en une marche entrecoupée de course, sur une 


distance de 10 kilométres, le sujet avait un pouls a 100 et était en état de sudation 


puis aussilot 
abondante. 

Tension artérielle : avant 146 — 71/2; aprés : 16 1/2 —7. 

La comparaison de ces divers tracés peul, je crois, servir de type pour un homme 
normal : ils donnent les résultats suivants. 

Avant la séance d’entrainement : 

Coincidence presque complete des tracés debout et couché (type normal). 

Aprés la séance d’entrainement : 

Diminution considérable de Vaire cardiaque dans la station debout; (plus de 30 cen- 
timéetres carrés) diminution un peu moins marquée de Vaire dans la station couchée, le cceur, 
bien que contracté, s’étale un peu, alors qu il n’était pas déformé dans la position hori- 
zontale avant l’exercice ; 

Ce sujel se prétait admirablement a lexpérience en allant trés loin dans l effort 
fourni; il est trés difficile dobtenir cela d'individus malingres, mais, sans demander 
autant, on saisil, par cel exemple, l’intérél des comparaisons 4 faire, tant au point de vue 


du diagnostic que du dosage individuel des exercices physiques. 


En résumé : 

Le signe de lélalement cardiaque, dans la position horizontale, se rencontre chez les 
individus farbles, hypotoniques, insuffisants respiratotres. 

L’augmentation de laire peut étre trés importante et alteindre 50 cm’. 

A la suile d’exercices physiques violents, chez un homme entrainé, on trouve une 


diminution tres marquée de Vaire cardiaque dans les 2 positions debout et couche. 
































QUELQUES RECHERCHES SUR LE FONCTIONNEMENT 
DES TUBES PRODUCTEURS DE RAYONS X 


Par F. ARCELIN 


Au moment de mes recherches relatives @ la radiographie inslantanée, javais fail 
construire un appareil enregistreur de lemps de pose. Je Pai présenté a un congrés de 
FA FAS, sans jamais le décrire. IL se compose d'un boitier eylindrique de 7 em. de dia- 
métre fermé @ Pune de ses bases par une plaque daluminium de | millimétre d’épaisseur 


Sur celle-ci repose un mouvement dhorlo- 














gerie faisant tourner & raison de un tour a 
la seconde, autour de Vaxe du eyvlindre, un 


disque de plomb. Ce disque de plomb est 





percé d'une ouverture triangulaire de 1 mil- 











limélre de cole. 
Si uous placons un lel appareil sur Fig. 1. Vue en coupe de Veuregistrenr de temps de pose. 


une aque radiographique, VY cole du A. plaque (aluminium M. mouvement @horlogerie ry, axe 

| 5 de rotation duo disque de plomb D. O, ouverture trian 

membre examiné, nous pouvons enregis- — stlaire. — ©, feuillet en celluloid pour protéger le disque 
. tournant. 


trer le lemps de pose de plusieurs fagons. 

Nous pouvons mesurer le déplacement de Vimage de la petite ouverture el, connais- 
sant la vitesse de rolation du disque 
perforé, en déduire le temps pen- 
dant lequel Vampoule a fonctionné. 
Ce moyen est le seul ulilisable, 
avee Tappareil en question, pour 
une radiographie faite ala machine 
slalique. 

Lorsque nous nous servons de 
courant alternatif monophasé i 
o0 périodes, nous savons que Vam- 
poule séclaire a chaque demi-pé- 
riode, que celles-ci sont séparees 
lune de Pautre par on de seconde. 

hoo 

En donnant une vitesse suffi- 
sante au disque perforé el une 
forme adaplée a son ouverture 


forme triangulaire, a base cen 





trale etl) sommet periphérique 


Fie. 2, 


Exe mple de lemps de is! : M 
Ss 6 nse enregistrée avee Vappareil alys > , ir » £, ‘Ny 
ogee el cg aalat asa chaque demi-période fournit: une 
Image séparée eb distinete de cetle 


ouver vA 7 ° . 
erture. IH suffit done de compler le nombre des images pour avoir le lemps de pose 
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| 
en 
100 


seconde. 


Me ' ; ; ; 16 
de seconde. Ainsi dans lexemple (fig. 2) l'appareil lournant enregistre 100 de 


Si nous ulilisons quatre demi-périodes d'un courant allernatif triphasé, chaque cen- 


le seconde, avec 


| 
liéme de seconde sera marqué par deux images séparées par ean | 
3 


décalage de = 
) 


\vee les six demi-périodes dun courant allernatif triphasé, chaque cenliéme de 


seconde sera marqué par trois images répondant chacune 


P Brean 6 
j de seconde, avec décalage de =- Voici un schéma 


500) oO 
R pibibiises fig. 5), dessiné daprés une radiographie, montrant la 


facon dont ces lemps sont enregistrés. 
Avee un interrupteur & mereure Ropiquet ou autre, 





- 
nous compterons facilement le nombre des images corres 
Pig. 5 Dessin montrant A, traci ‘i " 
avee une phrase. — B, trace avec pondant a chaque rupture de courant. Nous calculerons 
deux phrases. — €, tracé avee trois 5 > ° 
phrases. le lemps de pose, soit par la connaissance de la vitesse de 


rotation du disque perforé et la mesure du chemin par 
couru, soil parle caleul au compte-tour de la vitesse de rotation de Ja turbine, le nombre 


interruption par tour el le nombre d image de Vouverture du disque lournant. 


La mesure de ces temps de pose nous a conduil a dautres recherches plus intéres 
santes. Au lieu de faire tourner le disque perforé a la vilesse de un tour a la seconde, 
nous avons animé d'une vitesse beau- 
coup plus considérable : 154 25 tours a 
la seconde. 

Pour commodilé expérimentale, 
hous avons fail tourner une plaque ra- 
diographique doublé @un éeran ren- 
forgateur devant une ouverture linéaire 
plus ou moins longue, mais large dun 


millimetre, pereée dans une épaisse 





fenille de plomb. 


\insi, nous avons pu faire plu- 


Fig. 4 Pracé de deux demi-périodes montrant le temps de 
‘ : 5 seas : 
sieurs conslalalions inléressantes. production de rayens X et le temps de repos inlercalaire 
A, premiére demi-période B, deuxifiae demi-période. Courant 


Nous avons pu mesurer Urés exacte- aicrnatit 110 volts 30 périodes. La fleche indique le sens de rotation 
ment le temps pendant lequel le tube 
émetlail, des rayons X et le temps pendant lequel il se reposail. 

Ces mesures sonl parliculiérement faciles en actionnant Pampoule avec un trans- 
formateur monophasé sur courant allernalif 50 périodes. En enregistrant deux demi- 


périodes conséculives, nous savons qu'un méme point de chaque image correspondante 


‘ | : 
esl séparé par TUT de seconde. En mesurant sur la plaque (fig. 4), nous voyons que le 
4 6 
lube entre en action pendant —— de seconde et se repose pendant de seconde 
| (000 | | 1000 


environ, Il se repose done plus qu il ne travaille. 


Nous pouvons renouveler la méme expérience avec une bobine (induction, la 























des tubes producteurs de rayons X. IOI 


vilesse de rotation de la plaque sensible élant la méme. Nous voyons (fig. 5) que le tube 
travaille pendant un temps encore plus court el se repose pendant une période beaucoup 
plus longue. L’émission de rayons X se 

s 


de seconde. Le temps 
10000 I 


fail pendant 
02 


de repos dure environ —_ «le seconde 
| 10000 


environ. 
Par contre, st nous aclionnons un 
lube en utilisant les six demi-périodes 


d'un courant alternatiftriphasé au moyen 





dun contact lournantdisposé dans ce but, 


les conditions d’émission de rayons X 


Kig. 5. — Tracé de deux décharges de bobine Ropiquet. 
par ampoule sont toutes différentes. \, premiére décharge. — B, deuxieme décharge. 


La fleche indique le sens de rotation. 


Lvimage de Pouverture du disque per- 
foré se répéle sans interruption (fig. 6), il my a plus de temps perdu, l’ampoule émet des 
rayons X sans interruption, comme si elle était alimentée par une machine statique, 
mais avec celte différence quici le cou 
rant est ondulé. 

En étalant ainsi les images produi- 
les par une fente de 1 millimétre de lar- 
geur pendant une seule décharge de 
lransformateur (une demi-période d'un 
courant alternatif, ou une rupture d'in- 
lerrupleur a mercure et bobine), nous 


pouvons nous rendre comple que léimis 





sion des rayons X nest pas réguliére. 


Vig 6. — Tracé de cing demi-périodes (courant allernatif, Sur courant allernalif, dans son 
lriphase 110 volts, 50 périodes. a : - ; ; 
A, premiére demi-période. — B, deuxiéme demi-periode. enst mble ’ | emission de rayons X esl 
C, Wroisiome demi-période. —-D, quatrlome demi-période. paralléle a la courbe de décharge du 
Kk, cinquiéme demi-période. : 


lransformaleur, ,elle commence faiqle- 
ment, alleint au maximum, puis décroit et s’arréle. Elle répond a la partic supérieure 
de la courbe, lorsque le vollage a atteint une valeur suffisante 
pour vainere Ja résistance de lampoule. 

Mais en examinant de prés cette image de la fente, on voil 
qivelle west pas réguliére (fig. 7), on distingue admirablement 
une série de bandes plus ou moins claires, plus ou moins fon- 
cées, Le régime de production des rayons X nest done pas 
rigoureusement paralléle a la courbe de décharge d'un trans- 
lormateur statique telle qu'elle est ligurée généralement. 

Ces variations dans l'image de la fente peuvent étre inter- 


7 


préelées de diverses facons. Elles peuvent correspondre, par 





exemple, 4 des variations de résistance du tube et par suile a 

rarieals . rad ra ie . Fie: 7. Tracé d'une seule demi 
des variations dans la quantilé et la qualilé des rayons X émis. ‘période, — Série de bandes plus 
| | ou moins claires, plus ou moins 


de seconde environ. 


fonecées. 


Elles sont de lordre du —— a —— 
ae 10000 “ 20000 


Il aurail été autrement intéressant d’enregistrer parallélement & impression de la 
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plaque tournante les variations du courant de décharge du transformateur, de mesurer 
pour chaque pelite bande, le degré de pénétration du faisceau de rayons X. Malheureu- 
sement nos ressources financiéres ne nous ont pas permis de réaliser ce disposilif 
expérimental. 

Avec une bobine et un inlerrupteur 4 mercure, l'image enregistrée pour chaque 
décharge est analogue (fig. 5), on voil d’abord une bande claire trés marquée répondant 
’ une forte émission de rayons X, puis une bande sombre et enfin une troisiéme bande, 
moins claire que la premiére. I] est probable que la courbe de décharge de la bobine 
branchée sur un tube producteur des rayons X est loin d’avoir la forme réguli¢re que 
l’on figure dans tous les classiques de la radiologie ('). 

En analysant de plus prés ces phénomeénes, nous aurions cerlainement des explica- 
lions extrémement inléressantes sur la composition du faisceau global des rayons X que 
nous ulilisons soit en radiographie, soit en radiothérapie. I] est yraisemblable que la 
composition d'un faisceau produit par tel transformateur statique n’est pas identique a 
celle d’un faisceau émis par une bobine ou une machine statique. De son coté le tube 
doit certainement intervenir pour modifier la décharge du transformateur. Si mes sou- 
venirs sont exacts, M. Broca a déja parlé du régime propre de décharge imprimé par un 


tube A un transformateur. 


Nos recherches ont été faites avec des transformateurs statiques de 8 K W A don- 
nant entre bornes du secondaire 100000 volts, soit 28 centimétres d’étincelles. Nous 
avons ulilisé également une bobine Ropiquet grand modeéle. 
L’occasion nous a été fournie a plusieurs reprises d’éludier le 
point impact. Les derniers travaux d’Auguste Lumiére nous 
ont poussé a publier les documents que nous possédions depuis 
longlemps. Les résultats de sa trés ingénieuse méthode photo- 
graphique sont en pleine concordance avec les ndtres. 

En ulilisant nos puissants transformateurs de 8 k W A, il 





nous est arrivé souvent de briser le tube par une seule décharge 

Fig. 8. — Anticathode dun tube q’une fraction de seconde. Sur des anticathodes suffisamment 
Drissler. — Zone dimpact ie ane 4 Ss 

produite par une seule"dé — résistantes, nous avons trouvé l’empreinte parfaitement nette 
charge d'un transformateur . aa pe ae ‘ 

de SK WA (grandeur nature). Gu faisceau cathodique. Voici par exemple (fig. 8) une photo- 

graphie de l’anticathode d’un tube Drissler qui n’a regu qu’une 

seule décharge du transformateur slatique. Le métal a été fondu sur place laissant la 
marque trés nelte du choc cathodique. Sa forme se rapproche d'une ellipse. 

Sur des anticathodes des tube Gundelach nous avons pu recueillir des empreintes, 
mais moins netles en raison de leur constitution. Sur Pune d’elles (fig. 9), nous avons 
trouvé une zone d’impact (*) également de forme elliptique, mais moins allongée que sur 
l’'anticathode de Drissler. Sur un autre tube Gundelach, nous avons observé une fusion 
plus marquée du métal avee déplacement de la zone impact (pendant une seule décharge 
de transformateur). On retrouve méme dans ce cas la forme générale ovoide, elliptique, 
signalée par M. Lumiére. 

Avec d'autres tubes plus résistants, mieux réglés pour les fortes intensités (60 ou 
80) milliampéres), nous avons pu oblenir toute une série de superbes radiographies 


') Les oscillogrammes de Wertheim Salomonson cadredraient presque avec nos tracés, mais il ne nous 
semble pas que la courbe doive descendre au-dessous de Vaxe des abscisses. 
2) Nous préférons le terme zone Wimpact puisquil ne s’agit pas @une marque ponctiforme. 
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inslantanées. Voici deux anticathodes ayant fourni chacune une centaine dépreuves 


. 
au ) de seconde (fig. 10), la zone 


I 
dimpact s'est déplacée progressive- 
ment laissant la forme d’un long sil- 
lon de métal fondu. Avec une am- 
poule de Radiologie, nous avons 
trouvé une série de déplacement, de 
la zone dimpact sans pouvoir recon- 
nailre sa physionomie exacte (fig. 11). 
La forme: générale en parail plus ar- 
rondie, moins allongée que dans les 
lubes Gundelach. 

Lorsque le tube est alimenté par 
une bobine type Ropiquet ou autre, 
généralement l’anticathode n'est ‘pas 





— Anticathodes de tubes Gundelach. — A gauche, zone d’impact 
produite par une décharge d'un transformateur de 8 K W A. 


A droite, double zone d'impact produile également 


par une seule décharge. 


fondue. il n’existe aucune trace exacle du point dimpact. En recherchant dans notre 





Fig. 10. — Devy anticathodes de tubes Gundelach, avec zone (impact 


en forme de sillon. 


collection de vieux tubes, nous avons 
cependant trouvé deux anticathodes 
de tube Gundelach ayant fourni un 
lrés grand nombre de radiographies. 
On distingue trés bien les zones d'im- 
pact qui se révélent par la fusion et 
Virrégularité de leur surface. La en- 
core nous retrouvons la forme ellip- 
lique. Par contre, avec de faibles: ou 
moyennes inlensilés, nous n’avons 
pas eu l'occasion d’enregistrer des 
déplacements du point dimpact. II 
nous avail semblé que ceux-ci étaient! 
le fait des fortes intensilés fournies 


par nos lransformateurs statiques. 


Ce déplacement du point dimpact peul lenir soit. & un changement de position des 


piéces mélalliques de l'ampoule sous 
linfluence de la chaleur produite par 
le passage du courant, soil 4’ une 
déviation du faisceau cathodique sous 
influence dun champ électrique ou 
magnélique. TI] y aurail peul-étre 
dans la pratique, 
pour certaines 
recherches  déli- 
cales, intérét a 
éloigner le trans- 


formateur de 





; ampoule, 
Fie. 1. Anticathode . : 
dur tube de Radiologie, Quant a la di- 





Antlicathodes de deux tubes Gundelach. Zones dimpact en 
forme d’ellipse, aprés trés long service sur bobine (a distinguer de 
la zone noire d’oxydation qui s'est développeéee sur leur pourtour. 
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mension du point d'impact, elle nous semble liée a la construction de Pampoule. D'aprés 
cerlaines mesures que nous avons failes, il nous a semblé que la face antéricure de 
l’anticathode ne répondail pas au centre de la sphére a laquelle appartenail la courbure 
de la cathode. 

Suivant Putilisaltion dun tube, il peut élre intéressant ou non davoir un point 
d’émission vérilablement ponctiforme. En radiothérapie il est) préférable (avoir une 
zone dimpact un peu large. La chaleur produile se diffusera plus facilement, plus rapi- 
dement. Au contraire, en radiographic, pour la recherche par exemple des minuscules 
éclats intra-oculaires, on aura lout inlérél & avoir une source démission réduite au 
minimum. Pourquoi ne pas demander aux constructeurs de nous indiquer la dimension 


de la zone Cimpact de chaque tube livré? 














ETUDE CRITIQUE DES SIGNES RADIOLOGIQUES 
DES ABCES DU FOIE 


Par JH. COLANERI 


Chef du Laboratoire de Radiologie de Phopital de Plantieres, a Metz. 


I] n'est plus maintenant contesté que examen radiologique apporte un Lémoignage 
certain au clinicien qui a nellement posé le diagnostic de suppuralion hépatique. Ces 
une épreuve nécessaire pour la confirmation, indispensable pour Vinlervention. Depuis 
les travaux de Béclére ('), les observalions de Degorse (*), de Loison *), de Heymann (‘), 
depuis la thése classique d'Henri Béclére (°), radiologues et praticiens ont élé suffisam- 
ment éclairés. Toutefois, quand on lil leurs observations elles remarques radioscopiques 
jointes, quand on examine soi-méme aux rayons X des malades atteints d'abcés du foie. 
il apparait qu’on éprouve bien peu de difficullés pour confirmer le diagnostic clinique : 
le plus souvent il s‘agil d'un homme ancien ou récent dysentérique (de nature amibienne, 
hacillaire ou indélerminée), présentant une fiévre assez élevée, un amaigrissement 
marqué el de sérieux troubles dyspepliques. Ilse plaint de douleurs dans lépaule, le 
long du bras, d'une sensation constante de lourdeur & Phypochondre droit ou de dou- 
leurs aigués, exquises en différents points de cette région : celles-ci sont réveillées par 
la pression forle ou faible. 

Les signes cliniques sont nets: élargissement de Thémithorax droit, matilé surélevée 
du foie, bord inférieur abaissé, diminution du murmure vésiculaire de la base droite, 
parfois symplomes sléthoscopiques plus frances de pleurite d’épanchement, enfin les 
épreuves de laboratoire donnent de nouveaux renseignements (amibes, éosinophilie, 
formule sanguine, ele. 

Ces malades sont examinés aux rayons NX: on ne demande au radiologue qu'un 
renseignemenl complémentaire. Celui-ci découvre un doéme diaphragmatique droil 
surélevé, déformé, parfois une « voussure nolable de la yvodle sus-hépatique immobilisée 
pendant les mouvements respiratoires, un sinus presque complélement disparu ». Tels 
sont les signes essentiels nolés dans les observations des auleurs précités. Dans chacune 
de celles de Loison, par exemple, rapportées par Henri Béclére (°),il est question de « la 
moilié droite du diaphragme complétement immobilisée qui remonte de plusieurs 
cenlimélres (749% em) au-dessus de la moilié gauche ». Heymann (7) également. parle 
(dimmobilisation de la moitié droite du diaphragme, de voussure, de bosselure de la 
votite hépatique », 

Nous-mémes avons eu Poceasion de retrouver i lécran ces signes évidents. 

') Beciire. Bulletin de la Société de Pathologie exolique, WIS, p. 79. 

Archives Uéleelricité médicale, (MB, . 14%. 
DrGonrse, Le Roy pes Barnes. Bulletin de la Soctélé médico-chirurgicale de UIndo-Chine, p. 95. 
Loison. Les Rayous de Rontyen, applications chirurgicales. Octobre 1905; Doin. 


IleyMANN. Examen radiologique du foie. — Sa valeur dans les cas d'abcés. Sociélé meédico chirurgicale 
de Elndo-Chine. to WN » 1° 8. 1093: } 
’) Bre LERE Henri. These de Paris 1910. Steinheil. Radiodiagnostic des affections du foie. 

These WW. Bhenirr, 1910, p. 101. 
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Mais combien plus difficile est la solution du probleme quand il nous est demandé 
non point de confirmer un diagnostic, mais de Péclairer; quand les signes cliniques sont 
peu accentués ; quand ils peuvent simuler une autre affection dont le relentissement est 
sérieux sur lorgane hépatique, le paludisme! Or, en Orient, il a sévi en méme Lemps que 
la dysenterie: Combien de fois nous a-l-on prié de donner une appréciation dont dépen- 
dait Vintervention ou Vabstention avant Vévacualion sur la France! Des erreurs ont été 
commises dans les débuts au lit du malade; et ceux qui se sont trompés n’hésitaient pas 
i’ nous envoyer ces malades indéchiffrables. I] nous fallait’ répondre, nous avons été 
souvenl dans le plus grand embarras. 

I] s’agissail @hommes évacués du front avec la mention « paludisme »,ayant eu 
des accés larvés ou des aceés frances, qui depuis leur entrée dans des formations sani- 
laires demeuraient dans un élat subfébrile irréductible par la quinine, ils continuaient a 
maigrir lentement, sans cause apparente, cerlains meme conservant un bon appéuil. La 
plupart avaient de vagues symplomes cliniques : une douleur inconstante de Phypo- 
chondre droit, des crampes irréguliéres dans le bras; rien de ces signes & grand fracas 
qui révélent Ja collection hépatique. L’examen du malade napportait aucun élément de 
preuve : foie avec une matlilé plus élevée, rate hypertrophiée ou non, peu ou prou de 
signes slélhacousiques. Deux symplomes paraissaient constants : la fiévre vespérale 
légére, Vamaigrissement. Elail-ce 1a laction du paludisme? une atteinte amibienne avec 
début de suppuration hépatique. Voila le dilemme qu'on nous demandait de résoudre 
aprés avoir épuisé les ressources de la clinique et du laboratoire. A Pexamen de tels 
malades @abord & Vhopital ..., puis 4 Vhopital ... sous la direction de M. le médecin- 
major Coste, chirurgien consultant — avec les données classiques exposées plus haut, 
nous avons commis des erreurs dinterprélation, — ce qui nous incita a rechercher la 
valeur précise de chacun des signes connus, la valeur de leur réunion chez un méme 
malade, li of il ne s‘agissail pas de ces collections « du volume d'une téle de fartus », 
de ces réactions hépatiques considérables autour dun abcés. L’examen radiologique 
classique suffil-i] dans ces cas douteux 4 éclairer le clinicien perplexe? a tracer la route 
du troeart au chirurgien? C’est ce que nous nous proposions déludier. 

Il va sans dire que chaque malade a élé examiné selon les régles connues : les 
conditions Wobservation mont pas élé modifiées. Le malade, purgé ou non la veille, a 
jeun le matin, est vu debout ou assis, couché, en position frontale, en position dorsale, 
de profil; en somme il est retourné dans tous les sens. En plus, apparition dombres 
suspecles provoque des localisations précises, des mouvements respiratoires el délé- 
valion des bras. L’estomac a élé rempli d'air ou de bouillie bismuthée: celle seconde 
épreuve nécessilée parfois par Thypothése dadhérences pyloro-hépatiques. 

Nous diviserons les signes radiologiques de Vabeés du foie en deux groupes : LI" les 


signes slaliques ou radiographiques; 2° les signes dynamiques ou radioscopiques. 


i; SIGNES STATIQUES OU RADIOGRAPHIQUES 


Ce sont ceux quon trouve chez le malade pendant une courte période dapnée 
diaphragme immobile), qui restent surloul visibles sur une épreuve radiographique 
inslantanée. A notre avis, ce temps de pose respiratoire doit élre naturel; aucune inspi- 
ralion ni expiration forcée ne doit le précéder. Le malade respire normalement el lon 


prend la radiographie ‘la fin de Pexpiration, au début de Vinspiration. Si Vappareillage 
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n'est pas suffisant, le malade est prié de cesser Loul mouvement respiratoire a cet inslant 
précis, sans aspiralion d’air préalable. Alors peut apparaitre sur la plaque : 

1° La surélévation du déme diaphragmatique droit ou gauche. — La convexité est plus 
élevée d'un cété que de l'autre, mais la courbure reste réguliére, parfaitement arrondie ; 
comparativement avec l’autre voile du diaphragme, il y a quelques centimétres de 
surélévation : c'est le foie qui, dans sa totalité augmenté 
de volume, refoule le diaphragme (fig. 1). A Vécran 
nous prenions orthodiagraphiquement les mesures de 
la différence de niveau ; nous les marquions sur la sur- 
face cutanée, en avant, en arriére. 

Ce seul signe noté par les auteurs n’est pas suf- 
fisant pour établir un diagnostic, bien que parfois il 
soit impressionnant. Dans les cas qui nous occupent, 
deux affections étaient 4 considérer : l'une palustre 
avec son retentissement hépatique, l'autre dysenté- 
rique avec sa réaction hépatique qui. demeure la méme 





avant et aprés la formation de l’abcés. Cependant pour 
certains cette surélévation notable serail un indice cer- 


Fig. 1. — Schéma radiographique ou radio- 
scopique de la surélévation du déme 


lain; nous avons reconnu deux témoignages de cette —_héPate-phrénique droit a des degrés divers. 
erreur. 


OpservVATION I. — Le colonel A..., entre & ’hopital F..., se plaignant de douleurs de lhypo- 
chondre droit — il en connait Vorigine, c’est un colonial de longue date, ancien dysentérique —. Au 
début de la guerre il fut soigné dans un hdpital de la région parisienne pour un « abcés du foie », 
confirmé par la radioscopie. L’émétine remplaga le bistouri et le colonel continua la campagne. II 
vient en Orient ot il est repris des mémes symptOmes. Au point de vue clinique, il est impossible, 
malgré les antécédents, de poser le diagnostic d’abcés du foie. Il n’y a rien de précis. A ’écran, nous 
obtenons la confirmation de ce que nous pensions au lit du malade. 

Le déme hépatique droit est certes anormalement surélevé, réguli¢rement arrondi, le bord infé- 
rieur visible est abaissé, la méme image que précédemment, nous est-il dit. Alors gros foie 
constaté aux rayons X, antécédents dysentériques, amibes dans les selles, douleurs de hypochondre 
droit égaleraient : hépatite suppurée? Nous avons éliminé cette hypothése et l’évolution de la 
maladie nous a donné raison; voici trois ans que le colonel a quitté l'armée d’Orient, il souffre de 
son foie hypertrophié, mais qui n’a pas augmenté; son état général est meilleur. On avait confirmé 
le diagnostic médical par ce seul signe radiologique, il ne devail pas suffire et de ce chef Il’émétine 
aura en tout le succés. 





OsservaTion I], — Le médecin aide-major H..., entre & Vhopital F..., aprés une courte période 
de malaise général, bientot suivie de frissons et de fiévre élevée qui descend seulement au bout de 
trois jours, aprés des injections de quinine. La recherche d’hématozoaires est négalive. Pas de 
diarrhée, quelques vomissements bilieux, urines normales. L’affection paraissait tourner court, 
quand brusquement, le malade ressent de violentes douleurs a l’hypochondre droit s’exaspérant 
jusqu’aux cris. La dyspnée était assez intense. A ce moment nous ne trouvons aucun sympltome 
précis : seule la matité hépatique est élevée, arrondie : on ne pouvait confondre avec une atteinte 
pleuro-pulmonaire de la base. Plus tard les avis, différant sur des points de détail, étaient unanimes : 
il s'agisSait d'une suppuration hépatique. Il restait& en fournir la preuve a l’écran. La coupole dia- 
phragmatique droite était trés élevée comparativement a la gauche, mais conservait sa régularité, — 
lampliation était également moindre de ce coté, la surélévation était le seul signe vraiment net, il 
suffisait pour ceux qui avaient assisté 4 la séance radioscopique; nous ¢lions dun avis contraire, 
et si le chirurgien auquel H... avait confié le soin de Vopérer, s’il_y avait lieu, n’avait voulu tempo 
riser, laissant des droits ala thérapeutique, le malade était le soir méme sur la table d’opération. La 
encore : les douleurs de 'hypochondre droit, la fiévre élevée, le signe radiologique d’élévation du 
déme égalaient hépatite suppurée. C’était une erreur. D’ailleurs la fiévre baissa, la douleur 
S'amoindrit et H... fut évacué en France. 
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On peut objecter que labeés siége au centre de la masse hépatique, ou dans la 
région antéro-inférieure évoluant vers abdomen; mais comment, si l'on admet cette 


hypothése, ’évolution a-t-elle été vers une amélioralion cerlaine sans traitement spéci- 


A voussure, 
B diaphragme 
aa normal. 
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5. — Sehéma radioscopique ou radiographique de vous- 
Fig. 2. — Schéma radiographique ou radioscopique de voussure sure du diaphragme gauche produite par l'hypertrophie 
produite par labcés du lobe gauche. de la rate. 

fique ou opératoire? Puis, comme le dil si justement Heymann : « il peut exister sur le 
1 


cliché négalif une tache claire indiquant l’endroit ot siége la tumeur ('). » 


A gauche, la vodte diaphragmatique peut élre également « surélevée » seule. Sans 





Fig. 5. Schéma radioscopique de la diminution 
du sinus droit par déformation réguliére de la courbure 
hépato-phrénique. 


Fig. 4. — Schéma radioscopique de bosselures latérales 
de la voile hépato-phrénique droite 


chercher de précision, il est possible de distinguer une rate hyperlrophiée d'un lobe 


gauche augmenté de volume. 

Les grosses rales paludéennes sont globuleuses en général, la convexilé du 
diaphragme est conservée, landis que le lobe gauche agrandi déforme cette courbure 
réguliére vers langle cardio-diaphragmatique. 

Si la cavilé gastrique est vide de liquide, remplie de trés peu de gaz, deux images 


différentes se présentent : ou bien toute la portion sous-jacente a la base du coeur est 


*) HEYMANN, déja cité, p. 589 
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opaque, grisalre, ou bien on décéle nettement l'aire gazeuse de l’estomac. Dans le pre- 
mier cas (fig. 2), le lobe gauche empiéte par son hypertrophie sur la partie gazeuse, 
l'‘ombre se continue jusqu’au diaphragme surélevé : c’est l'image du lobe gauche. 

Dans le second cas (fig. 5), le large éclaircissement dd aux gaz intragastriques 
limite parfaitement le lobe gauche et les bords internes de la rate dont lombre remonte 
vers le diaphragme : c’est image de la rate hypertrophiée. Deux fois nous avons eu 4 
examiner des malades présentant des signes cliniques imprécis : abeés du lobe gauche? 
hypertrophie splénique d’origine palustre? Nous avons pu éliminer Vhypothése d'une 
suppuration hépatique, — il s'agissait d'un abcés de la rate qui ful ponctionné, puis 
opéré — et d'une splénomégalie dont la réduction fut obtenue par Ja quinine a hautes 
doses. 

A gauche, il est donc indispensable de rechercher « le point opaque » différenciant 
les affections hépaliques des affections spléniques. 

Sur le cliché, ou 4 l’écran, le malade étant en période de pause inspiratoire, on peut 
voir encore (fig. 4). 

2° Une bosselure, une voussure, une déformation de la converité de la coupole diaphrag- 
matique. — C’est un signe dont il est parlé & chaque observation, il n’est important 
que sila bosselure est considérable; si elle est légére, il n'y a 1a aucune preuve. II est 
nécessaire d’établir une distinction entre deux causes : des adhérences hépato ou 
pleuro-diaphragmatiques, labcés du foie; il faut faire faire des mouvements respira- 
loires, c’est ce que nous examinerons plus loin. 

3° Le troisiéme signe stalique ou radiographique, c'est UVélat des sinus coslo ou 
cardio-diaphragmatiques. — Ces portions de la convexilé doivent ¢tre minulieusement 
examinées soit 4 l’écran, soil sur le cliché, bien que les mouvements de la respiration 
signes dynamiques) apportent plus de précision. Dans les cas qui nous inléressent, il 
n'y a pas de volumineuse déformation qui cache en tout ou en partie les sinus. 

a) On verra seulement une légére saillie du bord externe du triangle costo-diaphrag- 
matique; ce bord sera moins régulier, ou plus rapproché du gril costal (fig. 5). 

De ce chef, aire triangulaire du sinus parait avoir des dimensions moindres ; pour 
les connaitre, il faudra la mesurer au compas. 

b) Ou bien on verra une différence de clarté entre le sinus droit et le sinus gauche. 

Dans le premier cas a) limage radiographique seule n'est d’aucune ulilité; dans le 
second cas b) elle n’est pas forcément la preuve d'une atteinte hépatique; la réunion de 
ces deux signes nous a paru un appoint sérieux au diagnostic radiologique d’abcés 
du foie. 

4° On examinera enfin, a la période de repos respiratoire, le rebord inférieur, le lobe 
gauche du foie. — Si ceux-ci n'apparaissent pas assez clairement, linsufflation est néces- 
saire. Quand le dome diaphragmatique est surélevé, rarement le bord inférieur reste 
aun niveau normal : a) il suit ’élévation de la masse hépatique, le volume du foie n'est 
done pas trés augmenté; ce signe importe peu : on a vu des abcés dans un foie resté 
petit. 

b) Le bord inférieur est plus bas que normalement, c’est que le volume du foie est 
augmenteé en lotalité, il faut done ajouter ce symptome aux autres, il peut alors entrer 
en ligne de compte. 

L’examen du lobe gauche doit étre pratiqué par linsufflation de la cavité gastrique, 
si cela est nécessaire, quand les troubles digestifs sont considérables. 


Les quatre signes staliques : surélévation du dome diaphragmatique droit ou 
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gauche, bosselure légére (voussure) de la convexilé, déformation ou voile du sinus, 
abaissement du bord inférieur du foie, existent rarement réunis; il s’agirail alors indis- 
culablement dhépatite suppurée. Mais suivant que tel ou tel signe prédominait, il nous 


a élé impossible de faire un diagnostic suffisant pour le médecin. 


I. SIGNES DYNAMIQUES OU RADIOSCOPIQUES 


Ils consistent dans l’apparition d'images différentes suivant les positions du dia- 
phragme, c’est-a-dire au cours des mouvements respiratoires. 

On pourra avoir recours aussi a l’élévation des bras. Dans quelle mesure ces 
manoeuvres peuvent-elles, dans ces cas douleux, contribuer a éclairer le diagnostic? c’est 
ce que nous avons cherché. 

1° Il existe une surélévation du dime diaphragmatique. Trois cas peuvent se présenter : 

a) Le diaphragme est mobile du colé surélevé, comme du colé sain. 

b) Le diaphragme est moins mobile du cété surélevé. 

c) Le diaphragme est immobile du coté surélevé. 

Nous répétons que pour les deux premiéres hypothéses ce ne doit pas étre seule- 
ment une interprétation visuelle, mais mathématique, par la mesure des dénivellations 
des diaphragmes droit et gauche. 

Liimmobilité compléte a surtout attiré Vattention des radiologues. Loison dit: 
Le refoulement et limmobilité de la moitié droite du diaphragme indiquent une tumé- 
faction inflammatoire du foie, mais pas forcément lexistence d’un abcés. Ce n'est qu'un 
signe de présomption('). Nous pensons que c’est trop dire encore. Chez les malades dont 
nous avons eu a nous occuper, l’inflammation récente du foie peut provoquer soit un 
réflexe douloureux, soit de la périhépatite, soit de la pleurite de la base; l’immobilité 
survient alors, mais ces réactions n'ont pas pour cause seulement la suppuration du foie. 
Pour que la présomption soit réelle, en diaphragmant, nous avons cherché si l’immobililé 
était compléte, nous avons remarqué deux phénoménes : a) ou bien la masse convexe 
s'abaisse trés peu, lentement, en formant des ondulations étendues ou limitées, il s’agit 
de périhépatite, de pleurite ; 6) ou bien le diaphragme s’abaisse trés peu, puis brusque- 
ment s’arréte, 4 ce moment le malade se plaint: c’est le réflexe douloureux qui arréte le 
muscle. L’immobilité n’est donc pas absolue. Enfin nous avons vu des foies mobiles qui 
étaient suppurés et des foies immobiles qui ne l’étaient pas : voici deux exemples. 


OssErvaTION III. Le soldat Ch... est soupgonné ¢tre atteint d’abcés hépatique. Les symp- 
tomes sont flous, voire l’état général est bon : a Vécran on a note : 

Surélévation du diaphragme droit 5 centimétres avec convexité réguli¢re. Mobilité a droite trés 
légerement diminuée. 

Sinus normal a droite. Pas d’ombre intrahépatique. Nous répondions : « aucune affirmation pos- 
sible; réaction inflammatoire hépatique, pas d’abcés décelable aux rayons X ». Cependant une 
ponction exploratrice ramena du pus; parla bréche thoracique labcés fut découvert a la face supé- 
rieure. 


OnservATION IV. — Le soldat Bb... est atteint de symptomes identiques. A l’écran on nole : 
Elévation du diaphragme droit notable; immobilité marquée, avec ondulations peu étendues a l’in- 
spiration forcée. Par suile nous avons écarté le diagnostic d’abeés malgré les deux signes de pré- 
somption : élévation et immobilité; les ponctions furent négatives. Le malade quitta (hdpital guéri. 


Done l'étude radioscopique de linfluence des mouvements respiraloires sur la 


1) These HW. Bécitire. — Lotson, cite. 
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coupole surélevée ne suffisait pas; il faut y ajouter l'étude des sinus, avant cela il faut 


rechercher : 
9° Sil existe une bosselure, une déformation du diaphragme. Deux cas peuvent se 
présenter : 

a) La bosselure était apparue auparavant sur la radiographie ; 

b) La bosselure n’apparait qu’a linspiration forcée. Nous avons dit déja ce quon 
pouvait penser de l’image sur la plaque, c'est une raison de rechercher a ]’écran des 
précisions. On verra alors que dans un 
premier temps de l'inspiration le dia- 
phragme s’abaisse, puis, brusquement, 
parait se scinder en deux ; l'abaissement 

3 : i Diaphragme 
de la partie droite continue, celui de la, pendant 
ae , ; i Vexpirution 
moitié gauche (ou vice versa) s'arréte ; de 

petal ue te Diaphragme 

ce désaccord subit il résulte un aspect — pendani 
ae : . aes s Cinspira- 
spécial (bosselure, voussure). Le cété qui tion. 

’ : — ’ : Déforma- 
n'a pas continué a s’abaisser peut étre tion ondu- 
° . ° lante. 

pris pour une bosselure qui refoulerait 
le diaphragme. Cette saillie peut garder 
sa forme réguliére jusqua l’extréme li- 
mite de l’abaissement de la vodte; on-ne 





trouve aucune ondulation; elle est opa- 
que, l'ombre a la méme teinte que la fig 6, — schema radioscopique d'une bosselure ‘qui ondule 
masse du foie; il s’agit presque sdrement pene eae were 

d’un abcés du foie. 

Au contraire, cette saillie se déforme, parait étre tiraillée par en haut, les ondulations 
se perdent dans l’ombre hépatique, la teinte est grisatre, différente de celle de la masse 
du foie : il s’agit d’une zone d’adhérences pleuro ou hépato-diaphragmatiques (fig. 6). 

C’est au premier cas qu’il faut s’arréter, car nous pensons que seul est palhogno- 
monique ce signe dynamique : la persistance de la régularité et de la teinte opaque de la 
bosselure dans l'inspiration ou expiration forcee. 

Nous avons également l’observation d'un malade qui a été envoyé d’urgence en 
France pour étre opéré, mais dont la saillie diaphragmatique était inconstante, ondu- 
lante. Il est actuellement en bonne santé sans avoir subi aucun traitement spécial. 

5° Tl nous reste a étudier les sinus. 


Image des sinus. 


Crest le sinus costo-diaphragmatique qu’il importe surtout d’observer. Trois cas 
peuvent se présenter. 

a) Il existe un voile léger du sinus. Dans les mouvements d’inspiration forcée les 
deux feuillets pleuraux accolés s’écartent sous la pression du poumon (ce qui n’est pas 
fréquent), le voile peut disparaitre, il s'agit d'une pleurite d'origine locale ou par pro- 
pagation ; seul ce symptome n’a aucune valeur. 

; ») Il existe une ombre plus opaque 4 limite supérieure concave : c’est un peu de 
liquide qui obscurcit l’angle du sinus. Dans les mouvements d'inspiration le liquide peut 
se répandre en nappe horizontale, mais l’obscurité persisle; méme accompagnée d'une 
voussure ce signe ne signifie a lui seul rien de particulier. 

c) Il existe une légére bosselure dont la surface empiéte sur l’aire lumineuse du 
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sinus. On recherche si cette déformation persiste, et lon mesure l’angle droil, au 
compas, par rapport a l’angle gauche. 

Lorsqu’il existe une bosselure persistante dans linspiration forte, du liquide ou un 
voile du sinus on peut affirmer la présence d'une suppuration. 

D’une série d’examens de malades suspects d’abcés du foie, nous pouvons déduire : 


Un prEMIER SIGNE radiologique dominant : /a surélévation de la vote diaphragmatique 
droite, symptéme d'une hypert rophie dans la majorilé des cas. 


Un DEUXIEME SIGNE fréquent > la mobilité du diaphragme diminueée. 


Un rTRoIsigME sIGNE moins fréquent : [éclaircissement moindre du sinus du cété 
malade. 

Or, d’aprés les auteurs, ces trois signes réunis chez un méme malade seraient en 
présomption d’un abcés du foie — nous n’avons pas toujours constalé cette régle — 
méme chez des sujets qui ne présentaient qu'une élévation réguliére de la vodte sans 
diminution de amplitude ou du sinus; le chirurgien en ponctionnant a extrait du pus 
et en opérant a découvert un abceés. 

Ainsi nous ne comprenons pas comment Loison, dans |’observalion rapportée par 
Béclére (')d’un employé civil colonial qui a eu plusieurs atteintes de paludisme et de 
dysenterie, conclut 4 une hypertrophie du foie d’origine paludéenne, lorsqu’a lécran ce 
malade présente une surélévation de 15 centimétres A droite par rapport a la gauche, 
des mouvements diaphragmatiques d’une amplitude normale et aucune altération de la 
base pleuro-pulmonaire. 

Il ne nous a done pas été possible d’apporter au chirurgien la précision voulue; 
ileat été préférable que « lultima ratio » soit ’écran et non le trocart. Nous n’avons 
pu étre affirmatifs que lorsqu’une déformation de la vodte sus-hépatique apparaissail 
i inspiration, encore devait-elle persister dans les mouvements respiratoires exagérés 
el présenter la méme teinte que lombre donnée par la masse hépatique. 

Hormis ce cas, seuls ou réunis, les autres signes n'ont pas une valeur absolue, mais 
relative. 

I] ne convient pas moins de chercher atlentivement aux rayons X les images 
décrites, el de prendre des mesures de dénivellation dans chaque cas suspect. L’examen 


radiologique demeure nécessaire et indispensable. 


(1) These H. BECLERE Loison, cité. 

















DES REACTIONS ELECTRIQUES AU DECOURS DU TETANOS 


Par R. GAUDUCHEAU 


Chef des Services d’Electro- Radiologie des Hoépitaux de Nantes. 


Nous avons eu l’occasion de rechercher les réactions électriques des muscles et des nerfs sur 
deux blessés antérieurement atteints de tétanos aigu localisé : lun était en voie de guérison, l’autre 
cliniquement guéri. 

Indépendamment des constatations que nous avons pu faire sur l’état des nerfs et des muscles 
restés étrangers, au moins en apparence, aux crises Létaniques, nous avons reproduit dans les deux 
vas, par des excitations électriques, ces contractures tétaniques elles-mémes dont les derniéres 
remontaient, chez l'un de nos blessés, & prés de 4 mois. 

Ces faits qui décélent la longue durée des troubles latents des systémes nerveux et musculaire, 
viennent a l'appui des constatations faites en des circonstances analogues par notre collégue 
Monier Vinard au cours de l’anesthésie chloroformique. (Societe de Neurologie, 5 juillet 1917.) — Nous 
avons déja (Société de Neurologie, janvier 1918) donné une description succincte de nos constatations. 
Nous rapportons aujourd'hui les deux observations qui ont servi de base a nos recherches : depuis 
lors deux nouveaux blessés nous ont permis de poursuivre et de compléter notre étude : les trois 
notes, qu’en collaboration avec le Professeur agrégé Lecéne nous avons présentées a la Société de 
Biologie (séances des 22 juin, 6 et 20 juillet), en résument les points essentiels. 


OBSERVATION I. L’histoire clinique du malade qu'elle concerne est rapportée en détail dans 
observation If du mémoire de Monier Vinard (Société de Neurologie, séance du 5 juillet 1947). 
Rappelons seulement que Dur..., 25 ans, est blessé par un E. O. extrait le 29 novembre 1546. I] pré 
sente a partir du 8 décembre des accidents tétaniques caractérisés par du trismus, de la dysphagie, 
de la raideur continue en hyperextension de tout le membre inférieur gauche avec paroxysmes 
toniques douloureux. Température 59,5. Le membre inféricur droit est atteint aussi, mais & un degré 
beaucoup moindre que le gauche. Les membres supérieurs, les muscles du cou et du trone n’ont 
jamais été touchés. 

Le 19, amélioration notable. Le trismus a beaucoup diminué. Le membre inférieur droit peut- 
élre plié sans difficullé. Le membre inférieur gauche peut l’étre aussi, mais avec beaucoup plus de 
peine. Température 37,5. Le 24 on le considére comme guéri. 


Examens électriques. Nous avons examiné ce blessé les 17, 22 et 27 décembre. 
17 décembre. Température de la salle d’examen 15°. Une grande électrode indifférente est 
appliquée sur la région lombaire. Membre inférieur gauche. — L’excitation galvanique et faradique, 


méme faible, portée en un point quelconque du membre, déchaine un accés de contracture tonique 
débutant toujours par le quadriceps fémoral. L’intensité nécessaire pour obtenir ce résultat varie 
avec le point d’application de Pélectrode négalive; sur le vaste interne 445 MA, sur le jumeau in- 
lerne 5 MA.; jambier anlérieur, régions prérotulienne et malléolaires 11 MA. 

Quand, pour des intensilés inférieures, la crise n’est pas déclenchée, le blessé dit qu’ « il sent la 
sensation électrique jusque dans la cuisse », l’électrode active étant portée sur la peau qui recouvre 
une surface osseuse ou musculaire de la jambe. 

Entre Vexcitation et la réponse tonique s’écoule un /emps perdu appréciable méme a la simple 
observation clinique el qui parail étre, en absence de tout disposilif enregistreur, de lordre du 
10° de seconde. 

L'accés peul se produire, alors méme que le muscle direclement excilé ne répond pas pour son 
propre compte, par une secousse bréve et presque instantanée. 

Dans le cas contraire, on observe deux contractions successives : l'une immédiate, faible, 
bréve, en rapport direct avec Vintensité du courant, c’est la réponse individuelle du muscle; la 
deuxitme plus tardive, en masse, tonique, absolument disproportionnée avec lintensité du courant, 
associce enfin a celles des muscles voisins, c’est la crise tétanique électriquement provoquée. 

La progression en est extrémement rapide, de la racine a l’extrémité du membre. Ce dernier se 
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place en extension compléte comme lors des paroxysmes spontanés. La douleur est par contre beau- 
coup moins vive. 

La résolution ne se fait que progressivement. Les muscles de la cuisse droite n’ont jamais été 
intéressés dans ces conditions. 


22 décembre. — A. Membre inférieur droit. — |° Seuils galvano-faradiques : Vexcitabilité faradique 
des divers chefs du quadriceps fémoral droit est tres sensiblement normale. Les seuils galvaniques 
sont un peu plus élevés que normalement : Vaste interne NFC = 2 MA, Droit antérieur NFC =7 MA, 
La secousse musculaire présente une amplitude trés faible au seuil et qui croit trés peu quand on aug- 
mente le courant. L’amplitude maximale est nettement diminuée; elle demeure absolument réguliére. 

En revanche la vivacilté de la secousse est trés caractéristique. Elle est en ses divers temps 
d'une brusquerie extréme « en éclair ». 

Sur les autres muscles du membre qui ne participérent jamais aux paroxysmes ltétaniques spon- 
tanément ou électriquement provoqués, la forme de la contraction est nettement différente :; en 
particulier sur le jambier antérieur et les jumeaux; elle est au contraire d’une amplitude exagérée 
dés le seuil, et surtout rapidement irréguliére, en dehors de variations d’intensité notable du courant 
excitateur. Les seuils de fermeture sont normaux ou un peu plus élevés. 

2° Paroxysmes tétaniques : Quand on excite Tun des chels du quadriceps fémoral par un choc 
galvanique (Intensité — 7 48 MA), on voit apparaitre, nettement aprés résolution de la secousse 
individuelle et bréve du faisceau excité, une contraction tonique de tout le quadriceps droit et de 
l'ensemble des muscles du membre inférieur gauche qui se place en hyperextension. Mais tandis que 
la contraction du quadriceps droit est peu durable (10” en moyenne environ) celle des muscles du 
membre opposé se prolonge notablement (40 a 50”). Cette derniére est d’ailleurs 4 peine douloureuse, 
celle du quadriceps droit est indolore. 

La situation s’est pourtant nettement améliorée du cdté gauche. Le seuil de lintensité néces- 
saire pour déchainer les paroxysmes s‘est élevé surtout pour les régions éloignées de celles du 
quadriceps. C’est ainsi que le 17, une excitation a 5 MA, appliquée au point moteur du jumeau 
interne, était déchainante; actuellement il faut atteindre NF = 15 MA. 


B. Membres supérieurs. — On note un ¢tat d’hyperexcitabilité faradique et galvanique de l’en- 
semble des nerfs et des muscles de l’avant-bras avec abaissement notable du seuil des secousses 
d’ouverture sur certains nerfs (médian) et muscles (triceps, long supinateur, extenseur des doigts, 
cubital antérieur). 

27 decembre. — Les paroxysmes tétaniques peuvent étre encore facilement déclenchés par l’exei- 
tation électrique. Ils présentent les mémes caractéres que précédemment, mais des chocs répétés 
(2 a 4) sont nécessaires pour les obteniravec de faibles intensités, et le phénoméne est d’autant plus 
facile 4 obtenir que l’excitation porte sur une région plus voisine du quadriceps gauche: ce dernier 
est toujours le premier intéressé par la crise tétanique. 

L’excitation du quadriceps droit détermine encore une tétanisation du membre du colé opposé, 
mais le seuil de lintensité déchainante tend a s’élever. 

Les contractions de ensemble des muscles du blessé sont actuellement normales; elles sont 
parfois d’amplitude plutét faible, mais demeurent trés brusques en tous leurs temps. 

L’état de notre santé nous ayant obligé 4 rentrer en France, nous avons dt interrompre I obser- 
vation de ce blessé. — Ajoutons que sous I’anesthésie chloroformique, pratiquée le 24 janvier 1917, 
Monier Vinard vit se produire le syndrome t¢étanique complet. 


OsseRVATION II. — M. le Professeur agrégé Lecéne rapportera l’observation complete de ce 
blessé. 

C’est a son obligeance que nous devons les renseignements ci-dessous et nous sommes heureux 
de l’en remercier. 

Histoire clinique : Deg... 52 ans, blessé le 9 mai 1917 4 Berry-au-Bac. Une plaie du globe oculaire 
gauche; 35 plaies par éclats d’obus a la partie externe de la cuisse gauche. (Simples particules 
métalliques logées dans les masses musculaires de la partie antérieure de la cuisse.) Débridement 
de chaque plaie. Evacué le 15 mai sur le service du docteur Lecéne. Le 6 juin, contracture trés 
douloureuse dans la cuisse gauche. Le 7 et le 8 elles augmentent de fréquence. Membre en 
extension rigide. Secousses toniques constantes, exclusivement localisées au quadriceps et aux 
adducteurs. Pas de fiévre, jamais de trismus ni de dysphagie, ni de contracture dans les autres 
membres. 

Les crises cessent dans les premiers jours de juillet. Il est considéré comme guéri et passe dans 
le service central d’ophtalmologie le 15 juillet. 

Nous avons pu l’examiner a diverses reprises, quoique assez tardivement : le 25 octobre pour la 
premicre fois. 
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A cette date, c’est-a-dire prés de 4 mois apres les derniers accidents paroxystiques, le blessé 
n’accuse plus qu’une légére raideur des muscles antérieurs de la cuisse gauche a l'occasion de 
certains mouvements de grande amplitude. Les réflexes tendineux et osseux sont presque tous vifs. 
En particulier le cubito-pronateur gauche est polycinétique. Par contre, les réflexes inférieurs du 
radius droit et gauche et cubito-pronaieur droits sont extrémement faibles. Pas de clonus du pied. 
Le réflexe cutané plantaire est normal en flexion des deux cétés. Crémastériens et abdominaux 
normaux et vifs. 

Examen électrique. — Electrodes impolarisables de Bourguignon. Grande électrode appliquée 
sur la région lombaire. Clé simple pour I’étude des secousses d’ouverture. Température de la salle : 
20 degrés. 


A. Réactions a distance. — L’électrode négative étant appliquée sur la région prérotulienne 
gauche, un choc galvanique a 14 MA. détermine : 

l° Une contraction tonique et non douloureuse de l'ensemble des muscles innervés par le crural. 
La résolution ne se fait que progressivement au bout de 10 4 15 secondes; 

2° Une secousse des muscles postérieurs de la cuisse et de la jambe ; elle est brusque et bréve, 
jamais tonique, méme quand on éléve l’intensité dans les limites supportables ; 

5° Une contraction du crémaster gauche; 

i” A la cuisse (surtout région antéro-interne) la production plus tardive du phénoméne dit « de 
la chair de poule » par contraction des érectores pilorum, la durée est d’environ 5 secondes. 

Aucun effet appréciable n’est constaté dans le membre du cété opposé. 

On obtient le méme ensemble symptomatique par excitation de l'un des chefs du quadriceps 
(vaste interne a8 M. A.). 

Quand on excite la région prérotulienne droite, on obtient 4 12 M. A. pour NF: 

le A droite une secousse brusque et bréve des muscles postérieurs de la cuisse et de la jambe> 

2° Une contraction du crémaster droit ; 

5° Une contraction contro-latérale trés nette des érectores pilorum de la cuisse gauche (surtout 
appréciable a sa face interne). Le temps perdu parait étre de 2 a4 3 secondes. La durée du phénomeéne 
de 5 secondes. 

ll s’épuise par répétition. Ce réflexe pilaire manque absolument a droite pour cette intensilé et 
napparait que pour des valeurs de 16 418 M. A. 

Nous n’avons pas pu obtenir ainsi, par excitation contro-latérale, de contraction tonique du 
quadriceps gauche, mais seulement une secousse bréve de ce muscle 4 partir de 16 M. A. 

Evolution. — Dans nos examens ultérieurs pratiqués a diverses reprises 4 partir du 12 novembre 
(Cest-a-dire 18 jours plus tard) nous n’avons jamais pu obtenir la contraction tonique du quadriceps 
gauche intéressé par le tétanos. En revanche une excitation galvanique (NF = 19 MA et 27 volts) 
appliquée sur la région prérotulienne droite déterminait toujours, en plus des phénoménes habituels 
homolatéraux, une secousse contro-latérale brusque et breve du quadriceps gauche. L’inverse ne se 
produisait pas, méme pour des intensités et voltages doubles. 

Le réflexe pilaire contro-latéral existait encore le 12 novembre, mais il était faible méme pour 
40 M. A. Il n’existait plus le 25 novembre par excitation de la région prérotulienne droite. 

Par excitation du membre inférieur gauche, il n’apparaissait que si |’électrode active était 
appliquée en un point de la face antéro-interne de la cuisse pour NF =16 M. A. et 49 volts. Il 
s'épuisait trés rapidement. I] devint nécessaire, pour l’obtenir, d’élever 4 25 MA. et 40 volts. 

La contraction du crémaster correspondant était toujours provoquée par de trés faibles 
excitations de la peau de la cuisse. On la décelait d’ailleurs de chaque coté par effleurement léger 
de la peau de toute la face antéro-interne de ce segment du membre. 


B. Réactions électriques proprement dites. — 1° Quadriceps fémoral. Les intensités sont un peu 
plus élevées pour les divers chefs du quadriceps gauche lésé que pour ceux du droit. Il en fut tou- 
jours ainsi a tous nos examens; 

» A gauche il y a égalité polaire sur le vaste interne ainsi que sur le vaste externe, et inversion 
de la formule au seuil sur le droit antérieur. Rappelons que c’est la masse musculaire du quadriceps 
qui avait été lésée par les trois petits éclats métalliques, surtout le vaste externe et le droit 
antérieur ; 

A droite l’écart des intensités liminaires est normale; 

5° Le seuil des secousses d’ouverture n’est pas abaissé ; 

La forme de la contraction est sensiblement la méme des deux cotés el nous semble trés 
spéciale. 

_ Le 25 octobre, elle était au faradique d’amplitude notable dés le seuil, brusque et extr¢mement 
irréguliére au bout d’une dizaine d’excitations consécutives (rythme, 2 par seconde). 
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En augmentant légérement lintensité du courant, les secousses deviennent plus réguliéres sans 
que amplitude se soit accrue dune facon appréciable. 

Au courant galvanique des deux cétés, ’amplitude de la contraction est également notable dés 
le seuil; elle augmente peu, parallélement a Vintensité du courant, mais elle présente surtout en 
ses divers temps une brusquerie extréme « en éclair ». Il y a donc, en dehors des irrégularités de la 
contraction, abaissement notable du seuil de amplitude maximale, aussi bien au courant faradique 
qu’au courant galvanique. 

Ces caractéres se sont modifiés peu a peu. Un mois aprés, le 25 novembre, aussi bien au 
faradique qu’au galvanique, amplitude de la contraction est normale au seuil et réguli¢rement 
croissante. Le seuil de amplitude maximale n'est pas abaissé, mais Vamplitude maximale est 
nettement plus faible que d’ordinaire. 

La régularité des secousses persiste jusqu’a plus de 100 excitations consécutives méme pour 


Cintensité liminaire. 


C. Muscles et nerf{s demeurés étrangers en apparence aux phénomenes télaniques. 

Sur les autres muscles et nerfs des membres supérieurs et sur ceux des membres inférieurs, les 
troubles des réactions électriques ont toujours élé assez légers, mais du méme ordre. 

Nous avons nolé : 

l° Des seuils de fermeture trés sensiblement normaux au galvanique ainsi qu’au faradique ; 

2° L’abaissement du seuil des secousses d’ouverture, sur un grand nombre de muscles et de 
nerfs (nerf SPE, nerf médian, radial, cubital) ; 

5° La forme de la contraction : elle est damplitude normale, mais extrémement vive; 

# Sur quelques muscles il y a existence de la réaction galvanotonique non durable pour des 
intensités variant de 8 a4 15 MA pour NF: sur les fléchisseurs communs des doigts de lavant-bras 
droit, ’extenseur propre des pouces droit et gauche, aux membres intérieurs et des deux colés sur 
les muscles courts qui déterminent la flexion du gros orteil ; 

5° Enfin sur ces derniers muscles plantaires et & gauche exclusivement, nous avons nolté a 
11 MA un état de contraction clonique persistant pendant toute la durée du passage du courant et 
rappelant les phénoménes déja connus sous le nom de contractions ondulatoires. 

Evolution. La contraction musculaire au seuil présente une amplitude maximale un peu 
diminuée. Elle est extrémement breve. 

L’abaissement des seuils d’ouverture persiste ainsi que la réaction galvanotonique. 


* 
* * 


En résumé nous voyons que les deux blessés cliniquement guéris de leur tétanos présentaient 
encore des troubles que lexcitation Glectrique permet de mettre en évidence. Cette derniére a pu 
déchainer des contractions toniques, dans notre deuxiéme observation, prés de quatre mois aprés 
la cessation des crises, abstraction faite des phénoménes douloureux qui s’atlénuent rapidement. 
L’électrode active pouvait étre appliquée, soit au niveau de l'un des muscles lésés, soit a distance 
sur le membre atteint ou sur celui du coté opposé. Quand ultérieurement la crise tétanique ne se 
produit plus, on obtient encore par excitation a distance ou contro-latérale une secousse secondaire 
en masse, mais bréve, des muscles antérieurement intéressés. 

D’autre part, ’ensemble du systeme nerveux et musculaire, qu'il ait ou non cliniquement 
participé aux phénoménes tétaniques, ne parait pas indemne. Les troubles constatés en font foi, 
tels sont : 

L’abaissement du seuil des secousses d’ouverture ; 

La forme de la contraction musculaire dans ses deux slades successifs; au début son amplitude 
est anormalement grande, presque maximale dés le seuil, irréguli¢re, facilement épuisable avec des 
excitations transitoires et périodiques. 

Secondairement Vamplitude maximale est anormalement faible; la secousse est absolument 
réguliére au seuil, malgré des excitations répétées. Durant toute cette évolution, elle conserve une 
brusquerie extréme : « en éclair »; 

La réaction galvanotonique ; 

Le clonus galvanique ; 

Le réflexe contro-latéral des éreclores pilorum. 

ll importe également de noter que ces traits ne sont pas lapanage exclusif du tétanos. Ils ont 
Ja valeur d’un syndrome dont nous avons rencontré déja les éléments chez les paludéens étudiés a 
Salonique avec Monier Vinard, et plus récemment chez des commotionnés cliniquement suivis par 
nos collégues Logre et Bouttier. 

Ajoutons que certains caractéres de ce syndrome d’hyperexcitabilité sont exactement ceux 
signalés par les auteurs dans la tétanie. Harvier, dans sa thése, insiste parliculi¢rement sur la 
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valeur diagnostique de l’abaissement des secousses d’ouverture et du seuil du galvanotonus, tandis 
que les seuils de fermeture peuvent rester sensiblement normaux. 

Il existe ainsi chez tous ces malades un abaissement général du seuil de toutes les réactions 
électriques des muscles et des nerfs, secousses d’ouverture, galvanotonus, galvanoclonus, seuil de 
amplitude maximale qui ne nous parait pas une notion négligeable; seuls, dans certains cas, les 
seuils de fermeture NFC PFC demeurent relativement élevés et voisins de la normale. 

Cette contradiction ne nous parait étre qu’apparente. 

Pour pratiquer un électrodiagnostic précis, une condition indispensable est d’obtenir le rela- 
chement complet du muscle examiné; chez les convalescents du tétanos, cet état est peut-étre assez 
difficilement réalisé. Longtemps apres leur guérison, les sujets se plaignent souvent de raideurs 
persistantes, parfois transitoires et seulement constatées 4 occasion d’un mouvement étendu. 

Quelque précaution que l’on prenne, il persiste vraisemblablement un certain degré d’enraidis- 
sement qui fausse la valeur notée pour NFC et PFC. 

Une certaine intensité du courant excitateur est nécessaire pour vaincre cette hypertonie 
musculaire. Comme les seuils NFC et PFC sont normalement peu ¢élevés, il reste peu de marge pour 
apprécier leur abaissement. I] n’en est pas de méme en ce qui concerne les autres réactions dont la 
plupart sont difficilement obtenues chez individu normal. 

Si abaissés que soient leurs seuils, leur valeur est toujours supérieure 4 lintensité nécessaire 
pour surmonter la raideur musculaire. Si bien que les seuils de NFC et PFC notés chez de tels 
malades ne sont pas les seuils réels. 

Deux faits tendent 4 nous faire admettre cette hypothése. I] n’est pas rare a certains jours, a 
mesure que l’on s’éloigne de la période aigué du tétanos, de trouver aux toutes premiéres exci- 
tations un seuil trés faible pour NFC. Mais PFC est assez élevé et si l’on vérifie ensuite la valeur 
primitivement notée pour NFC, on est surpris de ne plus lobtenir aussi facilement qu’au début: NFC 
sest élevé, sa valeur a parfois doublé. Par contre, tous les autres seuils (POC, NOC) sont trés 
nettement abaissés. La résolution musculaire compléte qui existait au début de ’examen a disparu 
dés les premiéres excitations. En second lieu les examens en série (nos observations ultérieures 
Yont vérifié) montrent que les intensités liminaires de fermeture s’abaissent parallélement a la 
convalescence, sans que celles des autres réactions se modifient d’une fagon appréciable. 

Ainsi dans un stade tardif, qui peut n’exister qu’au bout de trois a quatre mois, on constate 
sans difficulté un abaissement réel de lous les seuils des réactions électriques. 

Variation du seuil de amplitude maximale aux deux formes de courant. -- Dés que Von dépasse 
Pintensité liminaire de certains muscles (surtout ceux qui ne participent pas aux paroxysmes téta- 
niques) amplitude de la contraction augmente trés rapidement pour atteindre sa valeur maximale 
dés que le courant a été accru de 1 Ma et méme d'un demi Ma; au faradique d’un centimétre @ un 
demi-centimétre (bobine Gaiffe a fil fin, chariot transportable). I] n’y a pas la un phénoméne unique- 
ment en rapport avec lhypertonie signalée ci-dessus. (Cette derniére peut rendre seulement plus 
bréve la période d’accroissement vers la maximale de l’amplitude de la contraction musculaire.) 

En fait, le seuil de cette amplitude maximale est réellement abaissé d'une fagon notable. 

Au cours de l’évolution il tend a s’élever, quoique lentement, tandis que l’amplitude maximale 
elle-méme qui était anormalement grande s’affaiblit et demeure aux derniers examens inférieure 
a la normale. 

Nous avons des constatations identiques a faire en ce quiconcerne lu régularité des contractions. 
Au début, sur les muscles précédents, les secousses sont souvent extrémement irréguliéres en l’'absence 
devarialions appréciables du courant excitateur ou du déplacement des électrodes. II faut, pour qu’elles 
présentent quelque régularité, que le courant excitateur faradique ou galvanigue soit quelque peu 
supérieur au seuil. Lorsque l’on se rapproche suffisamment du stade de guérison, les secousses 
sont d'une extréme régularité dés l’extréme seuil. S’agit-il ici d’une forme particuliére de la réaction 
myasthénique? Nous sommes trés portés a le croire sans pouvoir l’affirmer. 

Quelle est la valeur enfin de cette contraction musculaire, tonique ou bréve, mais toujours en 
masse par excitation & distance homo ou contro-latérale? Elle nous parait présenter les caracléres 
d'une contraction réflexe par son temps perdu, sa disproportion avec lintensité de l’excitation 
déchainante, son extension rapide aux muscles voisins. 

Nous croyons pouvoir la rapprocher de la contraction réflexe décrite par notre collégue et ami 
Bourguignon chez des individus atteints de lésions des centres nerveux, réaction qui nous ful 
montrée par lui, avant la guerre, ala Salpétriére. 

ll y a la, nous semble-t-il, toute une série de faits qui méritaient d’étre rapporlés et sur lesquels 
hous nous proposons de revenir 4 loccasion des recherches que nous avons poursuivies tant a 
Salonique qu’en France. 








NOTES DE PRATIQUE 


TABLEAU 


Pour servir aux applications médicales du rayonnement de I’ ‘‘ Emanation du Radium ” 


condensée en tubes clos. 
Par A. LABORDE 


Lorsque l’émanation du radium est condensée en tube scellé, le rayonnement utilisé varie 
continuellement, du début a la fin de l’application, et son intensité décroit suivant la loi de 
destruction de |’émanaiion (*). 

On peut alors noter : 

a. — La quanlité d’émanation Q, présente au début ¢, de l’application. 

6. — La durée de l’application t=t,— ¢,. 


c. — La quantité d’émanation Q, présente a la fin ¢, de l’application. 
d. — La quantité d’émanation 0,— Q, détruite au cours de l’application. 
e. — La quantité moyenne Q,, d’émanation, existant au cours de l’application. 
Ces différentes grandeurs sont reliées entre elles par les expressions : 
t 


a i Pee eee 
P , 
On =(Q,— 01); =O (1 -¢ 4) - 


dans lesquelles 4 est la « vie moyenne » de Il’émanation du radium : 6== 135,1 heures (°). 
L’utilisation de l'appareil sera définie correctement par l’énoncé de 2 données : 
lc La durée de lapplication ¢. 
\ La quantilté moyenne présente au cours de l’application Q,, 
(ou la quantité totale détruite Q,— Q,. 
J'ai dressé le tableau suivant qui permet de calculer facilement la quantité d’émanation 
détruite, ainsi que la quantité moyenne. 
J’ai pris, pour cela, comme base, les tables de Kotowrat (°). 
Voici la composition des différentes colonnes du tableau : 
Colonnes 1 et 1’ : La durée ¢ de l’application. 
Le rapport entre les quantités d’émanation présentes a la fin et au 
\ début de l’application. | 
9 


Do 


2 el Q, 
Oo 
Ces valeurs sont prises dans les tables de Kolowrat. 
5 et 3’ \ Le rapport de la quantité totale d’émanation détruite, Q, —Q,, a la 
/ quantité initiale Q,. 
ie ‘el 4’ ( La valeur du rapport * qui peut ¢tre utile si l’on désire effectuer soi- 


méme certains calculs. 
9 et 5’ | Le rapport de la quantité moyenne Q,, a la quantité initiale Q,. 

Si une quantité initiale Q, d’émanation = 1, les nombres inscrits dans les colonnes, au 
temps ¢ considéré, donnent directement les valeurs cherchées : quantité restante, quantité 
détruite, quantité moyenne. 

Si la quantité initiale Q, d’émanation est différente de l'unité, il suffit de multiplier sa 
valeur par les nombres inscrits dans les colonnes, au temps ¢ considéré, pour obtenir les quan- 
tilés cherchées. 


‘) Nous considérons ici que l’émanation, dés le début de l’application, était déja en équilibre de régime 
avec sa radioactivité induite. Cet équilibre de régime est atteint 3 heures et demie environ aprés que le tube 
a été scellé. 

(?) On sait que la constante de transformation )} — 0,00751 (heure)-! et la vie moyenne 6 sont liées par la 

{ 
formule :§6=-- 
A 


5) Il est utile de se procurer ces tables completes publiées par le journal Le Radium. Masson, éditeur. 














A. Laborde. 40g 


ExempLe : Soit une application de 26 heures, effectuée avec un tube contenant 125 milli- 
curies au début de l’application : 
y= 125 millicuries. 
Colonne 5 : Quantité détruite : Q, —Q,—=125><01774—= 22,17 millicuries. 
Colonne 5 : Quantité moyenne : i 195 >< 0,908 = 113,5 millicuries. 


Je souhaite que ce tableau apporte une contributicn au travail préconisé par MM. Debierne 
el Regaud ('). 
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: | ‘ 3 P 5 | 4’ 2 3 4 5 | 

« . d« ’ | 

Rapport se ag Rapport} Rapport | Rapport — Rapport Rapport| 

DUREE de la quantité de la vie de la | DURE dela | quantité de la vie de la | 
quantité pcr te moyenne 6} quantite || wenseay moyenne §| quantite 

de restante Qe Faugliex. a la durée pe | is ae Feositen aladurée | ™OVenne | 

TAO? a la tionQ,—Q.| wappli- ing oe ala tionQ,—Q.] appli ala | 

Vapplication quantité ala | iy . quantile Papereeenee quantité ala " quantité | 

f initiale : nese ait , initiale : P initiale : 1 : mrig initiale : | 

Q: ee : Qu Q: +t . Qu | 

QO, i) = QO, Q, Orr QO | 
0h. 1, 00000 — = — 1 Fs a 0.72948 0,27052 3,16 0,857 
| 0.99252 0, 00748 135,1 0,996 20 0,71861 0, 28159 3,02 0,851 
2 0.98509 | 0.01491 66,5 0 992 22 0.70789 | 0.29211 2,89 0,845 
s) 0,97772 | 0,02228 44,5 0,989 2 j. 0h. 0) ,69754 | 050266 2,77 () 859 
{ 0,97041 | 0,02959 53,2 (0), 985 2 068695 | 0.51505 2.66 0.855 
5 0.96515 | 0.05685 26,6 0.981 4 0.67670 | 0,52350 2,55 0,827 
6 0.959594 0.04406 22,1 0,977 6 0, 66662 0.533558 2,46 0,822 
7 0.94879 0.05121 19,0 0,974 |] 8 0.65668 054552 2,57 0,816 
8 0.94169 0,05831 16,6 0,970 | 10 0.64689 0,55511 2,29 0.810 

y 0.95464 | 0.06936 | 14,7 0,967 || 42 0.63725 | 0.56275 | 2.21 0,805. ff 
10 0.92765 0.07235 fa.0 0,965 14 0,62775 057225 2,14 0,799 
11 0,92071 0.07929 124 0,959 16 0, 61859 0.58171 2 079 0,795 
12 091582 | 0,08618 11,09 0,956 18 0,60917 | 0,59083 2,015 (0), 788 
15 0,90698 | 0,09502 10,25 0,952 20 0.60009 | 0.59991 1.95 0,783 
{ 0,90020 | 0,09980 9,50 0,949 || 22 0.59114 | 0,40886 1,90 0,777 
15 0.89546 0 10654 8,87 0,945 3 j. 0h. 0, 58255 0, 41767 1,85 0,772 
16 0,88678 | 0,411522 8,51 0,942 || 2 0.57569 | 0,42651 ,798 0,766 
17 0, 88014 0.11986 7,82 () 938 4 0,56515 0, 45487 iD 0,761 
18 0.87356 0.12644 7,39 0,955 6 0.55667 0, 443555 1,706 0.756 
19 0}, 86702 0, 15298 7,00 0,951 8 0,54841 0.45159 1, 665 0,754 
20 0, 86054 0, 15946 6,65 0,928 10 0.54022 0, 45978 1,625 0.746 
21 0.85410 0.14590 6,55 0,925 12 0.55214 0, 46786 1,584 0,741 
22 0.84771 015229 6,04 0,921 14 van (0) 47576 1,547 0.756 
23 0, 84136 0, 15864 5,78 0,918 16 91642 0, 48558 1,512 0,731 

1 j. Oh. 083507 0.16493 5,54 0.915 18 rt 0, 49150 4,477 0,726 | 

2 0), 82262 0,17758 He ke 0,908 20 0,50114 0, 49886 1,446 0.721 | 

4 0 81036 0, 18964 4,79 0,901 | 22 0, 49567 050655 1,415 0.716 

6 0,79828 | 0,20172 4,45 0,895 || 4j.0h. | 0.48699 | 0.51574 1,386 0712 | 

8 0,78638 | 0.21362 4,15 0,888 5 j.0h. | 0.40608 | 0,59592 1,109 0,658 | 

10 0,77465 | 0,22535 3,91 0) ,882 6.5.0 hb. 055911 0, 66089 0,924 0.611 | 
12 0,76510 | 0.25690 5,69 0.876 7j. Oh. | 028518 | 0,71682 0,792 0,568 
14 0.75175 | 0,24827 3,50 0, 869 8 j. 0h. 0.25647 | 0,76355 0,695 0,529 
16 0.74052 0 25948 3,02 0,865 9 j. Oh. 0.19747 | 080255 0,616 0 494 

10 j. Oh. 0,16490 | 0, 835510 0,554 0.463 | 











i ’ we . > hl . ° P 
) Desizrne et Recaup : C. R. des Séances du Congres d’Electrologie et de Radiologie. Lyon, 1914. 











FAITS CLINIQUES 


DOCUMENTS RADIOLOGIQUES 
SUR LA CHIRURGIE GASTRIQUE DANS LES ULCERES 
DU PYLORE OU DU DUODENUM 


Par MM. LAQUERRIERE et JEANDEL 


La gastro-enlérostomie simple, si elle donne des résultats brillants dans les cas de sténose 
cicatricielle, est trop souvent insuffisante quand il s’agit de lésions ulcéreuses en évolution du 
pylore ou du duodénum. 

C’est pourquoi on a proposé diverses méthodes : Sphinctérectomie. Excision de lulcére. 
Résection pylorique. Exclusion pylorique. 

MM. Pauchet et Témoin (') se sont affirmés partisans de la pylorectomie, déclarant quelle 
ne présente pas plus de dangers que la simple anaslomose. Certes, cetle méthode radicale 
parait @ priori la méthode de choix; mais n’est-il pas permis de faire quelques réserves sur sa 

{ bénignité? M. Pauchet lui-méme reconnait en 
effet, dans certains cas, la nécessilé dune opé- 
ration en deux temps. D’autre part, en ce qui 
concerne lulcére duodénal, son excision n’est 
possible que sil est petit, situé dans la portion 
mobile, sur la partie anlérieure. Pour toutes 
ces raisons, nous croyons bon dappeler lal- 
tention sur quelques observations radiolo- 
giques que nous avons faites 4 propos de la 
these de Tun de nous(*) et concernant la 
méthode de Lambotte. 

Cette méthode consisle, aprés gastro-ente- 
re stomie, a faire ’exclusion du pylore en pas- 
sant un gros fil (chanvre ou soie) en amont de 
la lésion. Ce fil — point capital — est serré 
modérément, juste assez pour mettre les mu- 
queuses en contact. En effet, quand on serre 
énergiquement la ligature, il y a arrét de la 
circulation dans les lissus sous-jacents : le fil 
s'invagine peu a peu dans les tuniques et finil 





Fig. 1 Onservarion 1. — 1. Estomac, la: bouche gastrique Par s'éliminer par la lumiére du conduit dont la 


immédiatement apres le repas. — 2. (A. B. C. D.). Onde perméabilité est ainsi rétablie au bout d’un 
peristallique en aval de lanastomose. 2 
temps plus ou moins long. 

M. Delageniére 4 acquis cliniquement la certitude que, comme Lambotle laffirmail au 
Congrés de Chirurgie de New-York en 1914, cette technique assurait bien une fermeture 
définilive. Aussi il a renoncé aux anciennes méthodes d’exclusion; mais il nous a demandeé la 
confirmation radiologique des constatations cliniques. Nous allons rapporter les trois obser- 


valions que nous avons recueillies : 


OBSERVATION I. M. M... (Joseph), 40 ans, employé de chemin de fer, a été opéré par 
M. DeLaGeniire en décembre 1915 pour ulcére juxta-pylorique et ulcére de la portion descendante 


(4) Compte rendu de UV Académie de médecine, 18 décembre 1917 
(?) JEANDEL, Thése de Paris, 1918. 
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du duodénum ayant provoqué plusieurs hématéses et melénas. Gastro-entérostomie verticale 
postérieure avec exclusion du pylore par un fil de soie modérément serré en avant de la lésion 
pylorique. Radioscopie faite le 5 décembre 1917, deux ans aprés UVopération. L’évacuation par la 
gastro-enlérostomie se produit immédiatement et rapidement. Nous constatons un péristallisme 
intense dans la région de l’antre pylorique. L’onde nait en avant de lPanastomose, se propage vers 
le pylore progressivement en déterminant dans cette région une poche qui diminue de volume 
progressivement, puis disparait en laissant retomber le bismuth dans l’estomac et sans qu'il y ait 
eu la moindre trace de passage par le pylore. 

Aprés un quart d’heure, l’estomac s’est vidé en grande partie; les mouvements péristaltiques 
se poursuivent dans les mémes conditions; lintestin gréle continue 4 se remplir. 

On malaxe alors énergiquement lestomac, on souléve 4 pleines mains la poche gastrique en 
s‘efforcant en quelque sorte d’exprimer son contenu dans la direction du pylore. Ces manceuvres 
répétées plusieurs fois n’aboutissent a aucun résultat : il est impossible de provoquer le moindre 
passage par le pylore. Ajoutons que ce malade, 
qui s’est trouvé immédiatement soulagé aprés son 
opération, a repris une vie trés active et n’a jamais 
plus souffert depuis deux ans. 


4 . 


2 
A 

OpseRVATION II]. — M. B... (Charles) a été 
opéré deux fois : une premiére fois en 1912 pour 
gastrite ulcéreuse, une seconde en mai 1916, pour 
un nouvel ulcére sur la premiére portion du duo- 
dénum. La premiére opération avait consisté en B 
une gastro-entérostomie verticale postérieure 
prépylorique, et la seconde en une exclusion du 
pylore par la technique de Lambotte (et une ap- 
pendicectomie), par M. DELAGENIERE. 

Examen radioscopique en décembre, dia-huit “% 
mois apres Ceaclusion. L’évacuation commence 
immédiatement et se produit trés rapidement. II 
existe des contractions globales de l’estomac plus 
que des ondes péristalliques. On voit cependant 
celles-ci se produire en amont de la gastro-ente- D 
rostomie et en aval d’elle. Les contractions ne 
déterminent pas le moindre passage par le pylore. 

L'examen, repris un quart d’heure aprés, Fig 2, — Onservation Il. — 1.jL’estomac, la bouche gas- 
montre des phénoménes semblables. On malaxe  trique et lintestin immédiatement aprés le repas 
la poche gastrique dune maniére énergique ‘et wor ey eee eee pe ereneee oo ee ne eee 
prolongée, et on arrive 4 faire passer par la partie 
supérieure de l’exclusion pylorique une fine trace de bismuth de tout petit calibre et trés peu 
opaque; cette ombre semble se continuer par une légére trainée trés estompée ayant un aspect en 
chapelet. 

Cet homme qui a engraissé va bien actuellement et a repris ses occupations. Il se plaint 
cependant d'une légére sensation de gonflement aprés ses repas — sensation qui passe immédiate- 
ment dans le décubitus dorsal. Aucune autre douleur. 





OBSERVATION III. Mme M..., 355 ans, institutrice, a subi une gastro-entérostomie avec exclu- 
sion du pylore par un fil peu serré, le 21 septembre 1917, par M. DeLacentére. Elle présentait un 
ulcére prépylorique. L’amaigrissement était extréme. 

La radioscopie faite le 5 décembre 1917 montre un pylore infranchissable aux contractions 
gasiriques, qui sont assez intenses, aussi bien qu’aux malaxations énergiques. Cet état est identique 
au bout d'une demi-heure et au bout d’une heure. 

Un instant, on voit se former sous les yeux une tache au-dessus du pylore, mais on ne peut 
déceler aucune communication entre cette tache et l’estomac, quelque manceuvre qu’on fasse. 
En raison de son mode d’apparition, il est logique de conclure quelle est formée, au hasard de la 
lraversée digestive, sans rapport avec le fonctionnement gastrique, par le repli d'une anse gréle 
se recourbant au-dessus de lestomac prolabé. En deux mois la malade a engraissé de 5 kilogs 
el demi. 


Voici trois malades dont Popération — exclusion du pylore par un fil modérément serré 
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en amont de la lésion, comme complément d'une gastro-entérostomie faite conjointement ou 
antérieurement — remonte respectivement a deux ans, dix-huit mois et deux mois et demi. 
Chez tous a l’état physiologique les contractions ne laissent rien passer par le pylore. 

La ligature de Lambotte remplit donc, méme au bout de deux ans, le role qui lui est 
dévolu. 

Quant au fail que, dans un cas sur trois, grace a des malaxalions énergiques, impuissantes 
dans les deux autres cas, nous avons pu faire passer un mince filet de bismuth, il démontre 
seulement que la ligature a bien été, comme 
on le désirail, modérément serrée. Il est évi- 
demment difficile de trouver la juste mesure : 
serrer avec assez peu de force pour que les 
parois ne soient en rien allérées, serrer cepen- 
dant assez fort pour qu’aucune pression, si 
forte soil-elle, venant de lestomac, ne puisse 
arriver a déterminer une minuscule fillralion. 
Mais le point important, c’est que les contrac- 
lions gastriques sans aide extérieure, dans 
leur condition de fonctionnement normal, 
trouvent dans la ligature un mur infranchis- 





sable. C'est ce qui a été réalisé dans nos trois 
observations. Insistons sur les contractions 
gastriques que nous avons conslalées : ce 





sont toujours des ondes périslalliques, c’est- 
Fig. 5. — Osservation IIL. 1. Estomac, bouche stomacale : 
el intestin immédiatement aprés le repas. — 2. Contraction 
spontanée globale qui ne fait rien passer par le pylore.— ment vers l’endroit ot se trouvait jadis l’orifice 
5. Mince filet bismuthé dans le duodénum aprés malaxation ; cee ; 
énergique pylorique. Il est intéressant de signaler que, 


a-dire dirigées méme en aval de Vabouche- 


méme aprés deux ans d’exclusion, lestomac 
ne s'est pas adapté a son nouveau mode d‘évacuation el que ses mouvements propres poussent 
loujours des vagues d’assaut vers le pylore. 

Mais la persistance de ce péristallisme normal explique aussi pourquoi la gastro-enté- 
rostomie simple peut étre insuffisante pour 
guérir Vulcére; plusieurs auteurs admettent 
quapres gastro-enlérostomie, lévacuation se 
fait par ’abouchement et que, sans ligature. 
le pylore et le duodénum sont désormais a 
l'abri de Vaction irritante du chyme. 

La persistance fréquente du fonctionne- 
ment pylorique aprés  gastro-entérostomie 
simple nous parait un fail acquis : Si ce fone- 
lionnement semble d’autant plus faible que 
l'abouchement est plus prés du pylore, il n’en 
esl pas moins vrai que quelque minime que 
soil le passage il peut soil entretenir, soil faire 
récidiver la lésion. 

M. Témoin rapproche ce fait de ce qui 





: ae ee ee ee " Fig. i. OpsEervation LV. — 1. Immeédiatement apres le repas 
se passe dans la fissure anale ott les douleurs “'S.c qeux anastomoses fonetionnent. — 2. Quelques minutes 
souvent intolérables peuvent étre réveillées par plus tard, malgré lévacuation rapide par les deux anasto 


: ’ . moses, le duodénum fonctionne lui aussi spontanement 
le simple passage d’un gaz. Ce rapprochement 


nous permet dailleurs de comprendre pourquoi certains auteurs admettent la cessation du 
fonclionnement pylorique aprés gastro-entérostomie simple; le spasme est produit par une 
infime quanlilé de chyme. Il ferme le pylore et le contenu stomacal s’écoule par l’abouchement, 
mais cel abouchement ne supplée complétement le pylore que parce qu'il y a spasme de celui-ci. 
Par contre, quand le spasme cesse, la lésion élant améliorée ou guérie, le parlage se fail de 
nouveau entre les deux orifices et lon comprend qu’une lésion mal éteinl. puisse alors se 
réveiller quand elle est largement baignée par le chyme. 

















chirurgie gastrique dans les ulceres du pylore ou du duodenum. 413 


En tout cas, pour montrer que méme avec un abouchement le passage pylorique peut 
continuer, nous tenons a publier le calque (observation IV) d'une malade qui présente deux 
anastomoses, malgré lesquelles, sans aucune manceuvre artificielle, une bonne partie du bismuth 
passe par le pylore et le duodénum. Comme cette malade souffre encore du duodénum, 
M. DeLaGentzrE va probablement pratiquer l’exclusion par le procédé de Lambotte. 

Nous ne voulons pas entrer dans le domaine chirurgical et prendre parti entre les divers 
opérateurs. En particulier nous ne voulons nullement qu’on s’imagine que nous cherchons a 
combattre la résection qui reste quand elle est applicable le procédé idéal; nous avons seule- 
ment voulu montrer que l’examen radiologique expliquait el les beaux résultats cliniques 
fournis par le procédé de Lambotte et la possibilité d’insuccés de la gastro-entérostomie simple. 


CONCLUSIONS. l° Le procédé de Lambotte exclut d'une fagon salisfaisante méme au bout 
de deux ans la région pylorique : 

2° Bien que la ligature reste, au moins pour l'impulsion des ondes péristalliques, un mur 
infranchissable, les mouvements gastriqnes, méme en aval de l'abouchement, continuent a étre, 
deux ans encore apres l’opération, des ondes péristaltiques dirigées vers le pylore ; 

5° La persistance de ces ondes péristaltiques explique la nécessité de lexclusion pylo- 
rique. Si aprés une période d’amélioration due a la simple gastro-entérostomie, on voil 
survenir des'rechutes, c’est que le spasme pilorique d4& 4 la lésion, el assurant écoulement en 
apparence exclusif par l'abouchement, a disparu et a permis 4 nouveau au chyme de traverser 
pylore et duodénum. 











LE RADIOGRAMME DE L’ISTHME MOYEN 
DU REIN EN FER A CHEVAL 


Par N. VOORHOEVE 


Privat docent de radiologie 4 Université d'Amsterdam. 


C’est en 1916(") seulement que le radiodiagnostic du rein en fer a cheval a été posé pour 
la premiére fois el que la symplomatologie radiologique de cetle anomalie a élé décrile. Depuis 
lors, il n’a paru A ce sujet aucune publication, et il me semble done tout indiqué de faire con- 
nailre un second cas que j’ai pu celle fois encore découvrir radiographiquement, sans que nul 
symplome clinique ait pu faire supposer l’existence d’un rein en fer & cheval. Je me décide 
d’autant plus facilement a publier ce nouveau cas, que cette fois-ci j'ai pu rendre Visthme 
moyen visible, tandis qu’en 1916 je n’avais pu obtenir ce résultat, quel effort que je fisse. 
Je cilerai encore une fois les symptOmes que j'ai fixés comme l’expression radiologique du rein 
en fer a cheval : 

1. Situation verticale des deux reins. 

2. Situation médiane des deux reins. 

®. Plose également prononcée des deux cotés. 

t. Immobilité dans le sens médio-latéral. 

5. Déplacement apparent du bord inférieur des reins par rapport a la colonne vertébrale 
(déplacement dans un sens opposé par irradiation ventro-dorsale et identique par irradiation 
dorso-ventrale). ; 

6. Visibililté éventuelle de Pisthme moyen. 

Dans le cas sur lequel je veux en ce moment fixer l’altention, il s'agit d'un homme agé de 
48 ans, courtier en labac, chez qui on supposait la présence de pierres dans le rein gauche. Le 
malade est Lrés obése, pése plus 
de 100 kilos, est de taille un peu 
au-dessous de la moyenne ; 
quand il est debout, son ventre 
mesure & Tombilic une circon- 
férence de 1",25 et de 1™,10 dans 
le décubitus dorsal. Un interro- 
gatoire détaillé m’apprend que 
le malade qui, jusqu’alors, avail 
joui @une parfaile santé, cul a 
25 ans, a la suile dune partic 
de plaisir, une crise @hématu- 
rie absolument indolore qui dis- 
parut au bout de quelques jours. 





REIN GAUCHE. REIN DROIT . . . . ’ 
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ques mois sans lui avoir occasionné beaucoup d’ennui. A 58 ans, aprés avoir éprouvé de nouveau 
pendant quelques mois un peu de sensibililé dans le bas du dos, surtout 4 gauche, le malade 
perdil une pierre qui lui serait restée inapercue sans le bruit qu'elle fil en tombant. Cette pierre 
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avait la grosseur d'un petit pois, était de couleur grise et de surface lisse. Depuis lors les 
urines avaient été chargées de temps a autre et l’examen microscopique relevailt souvent la 
présence de quelques érythrocytes. 

Au moment de l’examen radiologique, une hématurie macroscopique s'est manifestée 
depuis dix jours et le malade ressent un peu de géne dans la région du rein gauche. La palpa- 
tion rendue assez difficile par l'obésité, ne permet pas de sentir les reins. A part un peu de 
bronchite chronique, le malade n’offre rien d’anormal, c’est un homme fort, musclé, qui se 
porte bien et est exempt d’accidents de diathése urique, ainsi que sa famille. 

Lexamen radiologique nous montre d’abord la présence de trois caleuls dans le rein 
gauche, dont un extrémement volumineux; mais ce qui frappe surtout, c’est la position verti- 
cale (1) et médiane (2) des deux reins, leur forte plose, également prononcée des deux cdlés (5) : 
on voit sur les schémas ci-joints, que le pdle inférieur des deux reins est situé plus bas que le 
processus transversal du quatri¢me lombaire. 

Par la combinaison de ces trois symplomes, le diagnostic de rein en fer A cheval s’‘impo- 
sait, mais il fut rendu certain par la présence de deux ombres homogénes, moins denses que 
celles des reins et qui s’atlachaient a leurs poles inférieurs d'une fagon absolument symétrique. 
Ces ombres avaient la forme d'une corne de boeuf, dont la pointe était dirigée vers le haut et 
du coté latéral, tandis que la base, large de 4 cm., se perdait contre les vertébres; elles étaient 
pour ainsi dire collées aux reins sans la moindre discontinuilé. Je les retrouvais sur toutes les 
photos, offrant toujours les mémes apparences. La place de ces ombres par rapport aux reins, 
leur forme, leur symétrie et le fait qu’elles continuaient par dessus les vertébres prouvait que 
nous nous trouvions en face des radiogrammes des deux extrémités de listhme moyen, tandis 
que sa partie médiane qui couvrail les vertébres n’éLail pas visible. 

Il est important de signaler la forme de ces ombres, puisque la visibilité de listhme moyen 
est le sympt6me pathognomonique du rein en fer A cheval et done de la plus grande impor- 
tance pour le diagnostic. 

I] nest pas élonnant qu'il fasse souvent défaut: nous savons que l’isthme moyen est 
fréquemment formé par un tissu fibreux, trés mince et trés peu volumineux qui s’altache 4 la 
partie Loule médiane du pole inférieur des deux reins et dépasse donc a peine la colonne verté- 
brale. Ici, au contraire, nous voyons que l’isthme est assez large, dépassant les vertébres d’une 
distance égale a la largeur des reins. 

I] n’est donc pas nécessaire de rechercher ici les symptomes 4 et 5; la visibilité de Pisthme 
suffil a elle seule pour le diagnostic. 

La cystoscopie, faite aprés examen radiologique, nous apprit : rein droit : urine normale ; 
rein gauche : urine contenant de l’albumine, beaucoup de leucocytes et d’érythrocytes. Aprés 
injection d’indigo carmin, les urines du rein droit sont au bout de 8 minutes fortement colo- 
rées, celles du rein gauche le sont a peine au bout de 10 minutes. Les urines du rein gauche 
comparées a celles du rein droit, présentent un taux duréum de 50 0/0. 

I] est clair que le résultat de la cystoscopie ne donnail aucune indication quant a l’exis- 
lence d’un rein en fer a cheval et le diagnostic en était done purement radiologique. 

Opération. — Le rein gauche se trouve déplacé vers le bas et vers la médiane, la luxation 
est impossible : le pole inférieur est fixé vers la médiane. L’isthme se trouve composé de tissu 
rénal d’aspect normal, la forme répond a celle du radiogramme, l’épaisseur est moins grande 
que celle du rein, ce qui explique la moindre densité de l'ombre du radiogramme de listhme. 
Le bassinet se trouve 4 2 cm. seulement au-dessus du bord supérieur de l'isthme. Les calculs 
sont enlevés par néphrotomie. 

Résumé. — Diagnostic radiologique de rein en fer A cheval, vérification par l’opération. 
Radiogramme de l'isthme moyen, description de cette ombre, son importance pour le diagnostic. 

Je finis en soulignant une fois de plus la possibilité et la nécessilé que l’examen radiolo- 
gique du rein rende toujours son ombre visible; les seules exceptions 4 cette régle peuvent étre 
fournies par des cas pathologiques tout a fait spéciaux('). Le cas actuel prouve de nouveau 
cetle possibilité méme en cas de forte obésité el démontre en méme temps la nécessilé et 
l’imporlance de cette exigence. 
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QUELQUES CAS DE MALADIE DE PAGET 
TRAITES PAR LA RADIOTHERAPIE 


Par G. HARET 


En décembre 1909, je fus appelé auprés d'une malade de 70 ans, alteinte de maladie de 
Paget du mamelon. Cette dame avait constaté depuis plusieurs années quelques troubles du 
coté de son sein droit. Elle avail de temps en temps des taches rosées sur sa chemise au niveau 
du mamelon, avail des sensations de brailure, du prurit et de la douleur au contact. Elle n’avait 
jamais voulu consulter pour cela, mais depuis quelques mois, les modifications de I’état local 
étaient telles, que Pentourage avait fini par la décider a en parler 4 son médecin. Tout d’abord 
le suintement était devenu plus sanguinolent, plus abondant, plus régulier, puis le mamelon 
s’était ulcéré au centre et les douleurs étaient plus prononcées. Le médecin fit le diagnostic de 
maladie de Paget et conseilla a la famille lintervention chirurgicale. Mais on refusa de pro- 
poser une opéralion a la malade, craignant de trop ébranler son moral. Pour ne pas rester les 
bras croisés devant cette affection, le praticien déclara qu’on pourrail alors essayer la radiothé- 
rapie, et je fus mandé prés de la malade. 

A lexamen, je trouvais, en effet, une ulcération au centre du mamelon qui était petit, 
rétracté. La glande mammaire était douloureuse, sans cependant qu'il existat de noyau carci- 
nomateux; le suintement élait trés sanguinolent et assez abondant. 

Je commencais la radiothérapie, le 29 décembre 1909, irradiant toute la glande en une 
séance de 5 unités-H, rayons n° 7 Benoist, rayonnement filtré par une lame de | millimétre 
d’épaisseur d’aluminium. Apres les premiéres séances, |’écoulement augmente, puis peu a peu 
il se tarit et A la 15° séance, il avail complétement disparu, lulcération s’étail cicatrisée. 

A quelque temps de la, la malade parlit en vacance, nous insistames pour qu'elle ne 
cessal pas complétement la radiothérapie. Elle fit 5 séances pendant les 5 mois d’absence. 
Quand elle revint, un peu d’écoulement était réapparu. Nous reprenons donc la radiothérapie 
d'une facon réguliére el nous la cessons définitivement aprés 55 séances en décembre 1910, 
c’est-a-dire, alors que la malade avail vu successivement disparaitre toute trace d’ulcération, 
tout suintement, toute douleur. 

Cette malade qu'il nous a été permis de suivre jusqu’é ce moment n’a plus jamais eu le 
moindre trouble au niveau de sa glande mammaire et se considére, actuellement, 10 ans aprés 
la cessation du traitement, comme complétement guérie. 

Une deuxiéme observation est celle d'une malade de 42 ans, chez laquelle le début de la 
maladie remontait au mois d’aott 1910. A ce moment, elle s’étail apergu que son linge portait 
quelques traces a ce niveau. Elle consulta son médecin qui lui fil appliquer des compresses 
humides, puis des badigeonnages au nitrate d’argent, mais rien n’y fit, c'est devant l’inanité 
de tous ces traitements qu'il conseilla la radiothérapie. 

Lorsque je vis la malade, en juin 1911, je ne trouvais rien d’anormal au palper dans la 
glande mammaire, on provoquail seulement un peu de douleur non localisée. I] n’y avait aucun 
ganglion dans laisselle. Mais on voyail sourdre une goutteleltle jaunatre d'un mamelon en 
apparence sain. La malade se plaignait, en outre, d'un peu de pruril. Je fis une premiére séance 
de 5 unités-H avec filtre d'un millimétre d’aluminium, sur toute la glande; a Ja 5¢ séance, nous 
avons a peine une goulteletle de suintement par jour, 4 la 7°, le pansement nest plus souillé, 
le palper de la glande ne provoque plus de douleur. Pourtant, au moment de la période mens- 
truelle, un petit écoulement apparait et dure 4 a 5 jours. A la 15° séance, c’est-a-dire aux régles 
suivanles, nous n’avons aucun trouble, nous cessons le traitement. 

En juin 1914, nous demandons a la malade de nous renseigner sur son étal, elle nous 
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répond qu'elle est complétement guérie, quelle n’a jamais eu le moindre suintement, ni le 
moindre prurit depuis la fin du traitement. 

Une 5° observation concerne une malade a la période d’eczématisation avec noyau dans la 
glande. I] s'agit d'une dame de 40 ans, qui constala, un an avant de venir consulter, la présence 
d'une petite tumeur sous le mamelon; depuis plusieurs mois d/ailleurs, elle avait attention 
attirée de ce colé par une pelite exulcération suintante, cela avail commencé par de la rou- 
geur, puis de la desquamation avec pruril. Elle avail mis toutes sorles de pommades qui ne 
firent rien, mais lapparition de celle tumeur grosse comme une amande, la décida a voir un 
médecin. Elle profita done d’un voyage en France pour demander lavis d’un maitre de la der- 
matologie, son diagnostic ful : maladie de Paget. Il conseilla Vopération et fut soutenu en cela 
par un chirurgien; l’intervention n’ayant pas été accepiée, on se rejeta sur la radiothérapie. La 
malade me ful confiée dans ce but. 

Au moment ou j’inslitue le traitement, le mamelon a complétement disparu, a sa place, il 
y a ulcéralion grande comme une piéce de 2 francs, cette plaie laisse écouler un liquide sanieux 
el rougeatre, 4 environ 4 cenlimétres du centre, vers la partie interne, un noyau gros comme 
une amande, non adhérent a la peau, ni aux parties profondes, dans laisselle un gros ganglion 
el quelques petits. Nous instituons le traitement de la fagon suivante : une séance par semaine, 
comprenant deux irradiations de 5 unités-H, avec filtre d'un millimétre @aluminium; lune sur 
toute la glande, l'autre sur les ganglions de laisselle. En outre, sur le conseil de son médecin, 
la malade utilise intus et extra une solution de chlorate de magnésie. A la 6*® séance, la cicatri- 
salion esl lrés avancée; a la 15°, on ne sent presque plus la tumeur profonde; a la 26°, les gan- 
glions ont disparu. 

Le dermatologiste consulté de nouveau, conseille cependant quelques séances encore, 
trouvant la persistance d'un aspect eczématiforme autour de la région centrale. 

Nous faisons 8 nouvelles séances espacées, celle fois, puis nous cessons définilivement la 
radiothérapie. A ce moment, localement, on ne sent plus aucune tumeur, les ganglions ne sont 
également plus perceptibles, la lésion cutanée est cicatrisée (janvier 1915.) 

La malade est partie pour Buenos-Ayres, el nous recevions tout derniérement des nou- 
velles : « je suis Loul a fait guérie », écrivail-elle, ce que je traduis, en disant que rien n’a dt 
changer dans l'état local constaté a la fin du traitement. 

Actuellement, nous avons en traitement deux autres personnes alteintes de la méme 
affection el qui sont en trés bonne voie. toutes deux a la période d’eczématisation. 

Pour nous résumer, nous avons donc : 


| observation oti la guérison apparente remonte a 10 ans. 
| = 9 ans. 
| a er aon 6 ans. 


2 cas en traitement et qui semblent s’améliorer. 


I] ne nous est pas permis de donner des conclusions fermes avec 5 cas, mais il nous semble 
qu'on peul cependant en tirer un certain enseignement en rapprochant ces résultats de ceux 
signalés en 1909 a la Société de Radiologie médicale de France, par notre excellent collégue, 
le D' LenGuer. 

Aprés un exposé de 5 cas, 2 au stade d’hyperkératose, | a la période du début de ’eczéma- 
lisalion, lauteur, qui avail personnellement suivi ces malades au point de vue radiothérapique, 
se montrait tout a fait pessimiste sur le traitement de la maladie de Paget par les rayons X 
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ces o cas el un 4°, cilé pour mémoire, ayant évolué quand méme, et il concluait : « la maladie 
de Pagel esl presque sans exception au-dessus des ressources de la radiothérapie, lelle que 
nous l'avons praliquée jusquici. » A celle méme séance, le D' Broce, dans la discussion qui 
suivil, déclara s’associer aux conclusions du D' Lencier et cita comme un fail presque extra- 
ordinaire, le cas d'une malade ayant obtenu, par la radiothérapie, une guérison datant de 
6 ans. 

Ktant donnée lautorité de ces deux voix, on ne pouvail que conclure que dans le méme 
sens en 1909. 

Actuellement, je crois que nous avons le droit d’étre un peu plus oplimisle, et voici les 
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raisons qui plaident en faveur de ce changement d’attitude. Comme le faisait trés justement 
remarquer le D’ Lenoux-Lesarp, la maladie de Paget nest qu'une « manifestation clinique, 
une modalité cutanée d’une affection carcinomateuse du sein, d’origine canaliculaire ». Si done 
nous voulons agir par la radiothérapie, il faut faire arriver au niveau de la glande une dose 
de rayonnement suffisant. Or, en 1909, on connaissait les travaux de notre collégue, le D’ Guir- 
Leminort, sur la filtration, mais on n’employail pas d'une fagon courante cette méthode; d’autre 
part, on ¢lail assez peu fixé sur la quantité de rayonnement arrétée par le filtre interposé, de 
telle sorte que sans fillre, on ne donnait aux régions profondes qu'une dose minime par crainte 
de lésion culanée et avec fillre, une dose également minime par ignorance cette fois de la 
quantilé arrélée au passage. 

Cette dose n’était pas alors capable d’agir ou méme elle devenait excitante comme I’a fort 
bien montré mon ami Betor. Le D' Lencier d’ailleurs semblait avoir impression de ce dernier 
effet, car il disait Ltextuellement que la « radiothérapie incapable d’agir assez vivement dans la 
« profondeur pour détruire les épithéliums en imminence de transformation nest pas sans 
« danger pour l'avenir de ces néoplasies encore latentes et profondes, dont elle a peut-étre 
« parfois, et en particulier dans deux premiéres observations, haté et activé l’évolution. » 

Je pense done que nous pouvons, aujourd’ hui, étre plus optimisle, que nous ne devons 
plus, presque systématiquement, refuser de trailer par la radiothérapie, une maladie de Paget, 
car notre technique s'est perfectionnée et nous permet de donner des doses plus effectives. 
Cerles, sachons arréter A temps l’essai, si nous ne voyons pas d’amélioration chez nos malades, 
mais ne croyons pas que le bistouri a seul la parole, el si nous pouvons éviter 4 ces femmes, 
une pareille mutilation, telle que lest une amputation du sein, que le souvenir de ces quelques 
réflexions appuyées sur les observations publiées plus haut donne aux radiologistes le courage 


de tenter le traitement par les rayons X. 
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SOCIETES SAVANTES 


SUR LES MOUVEMENTS 
DES PARTICULES LUMINEUSES DANS LES GAZ 


Analyse d'une Conférence faite par M. Ch. Fabry a la Société de Physique. 


Par H. GUILLEMINOT 


Cette conférence a surtout pour objet d’apporter une confirmation expérimentale a la 
théorie cinélique de la chaleur qui offre un intérét de premier plan pour le radiologiste. 

On doit tout dabord bien se pénétrer de ce fait qu’il ne peut y avoir de centre d’émission 
lumineuse sans matié¢re. Ce sont les particules matérielles qui sont lVorigine de l’ébranlement 
électro-magnétique de l’éther. Dans un gaz lumineux, l’émission est produite par un nombre 
fini de particules. Rien ne prouve @ priori que les molécules gazeuses elles-mémes soient les 
particules lumineuses. L’expérience semble au contraire établir que les particules lumineuses 
different au moins momentanément des molécules ordinaires et y soient en nombre infime 
par rapport au nombre total des molécules. 

Cela posé, voici comment expérimentalement on peut arriver par |l’étude de certains 
phénoménes a pénétrer la cinétique des particules lumineuses dans les gaz. Cetle étude 
implique avant tout ’emploi du phénoméne appelé en physique : effet Doppler-Fizeau. Ce 
phénomeéne consiste en ceci que, quand l’observateur et la source lumineuse se rapprochent l'un 
de l'autre, le nombre des ondes rencontrées dans l’unité de temps augmente et, inversement, il 
diminue quand s’accroit la distance de la source 4 lobservaleur. Pratiquement on obtient cet 
effet, non pas en déplacant Pobservateur et la source, mais en réfléchissant un rayon par un 
miroir ou un diffuseur animé d’un mouvement rapide. Si le résultat équivaut 4 un ¢loignement 

| ; 
so0000° Une des 
deux raies du sodium par exemple serait déplacée de 1/500 de Vintervalle qui sépare ces deux 


ou a un rapprochement de 1000 métres par seconde le changement de ) est de 


raies. Les déplacements astronomiques sont de cet ordre de grandeur. 

M. Fasry a réalisé lexpérience a l'aide d’un disque de papier blanc tournant rapidement 
autour d’un axe vertical 4 200 tours par seconde. Un point du bord du disque se déplace avec 
une vitesse de 100 métres par seconde. Une lampe Hewilt 4 vapeur de mercure est placée 
horizontalement au-dessus d'un des diamétres. Les extrémités de ce diamétre se comportent 
comme des sources de lumiére. L’observateur qui regarde le disque obliquement assez loin el 
dans une direction perpendiculaire a ce diamétre, recoit, des deux extrémilés de ce diamétre, 
des radiations présentant une petite différence de %. Cette différence est décelable au moyen 
dun étalon interférentiel. 

C'est cet effet Doppler-Fizeau qui permet surtout d’étudier les mouvements des particules 
lumineuses dans les gaz. 

On observe dans les gaz deux catégories de mouvements donnant lieu a deux catégories 
deffets : 

le Des mouvements d’agitation en tous sens dus a l'état thermique. A un moment donné, 
les vilesses des particules ont une direction variable a l’infini. Ces mouvements incoordonnés 
sont capables, pour certaines directions, de modifier diversement la position normale des lignes 
spectrales correspondant a la particule au repos, d’ou élargissement de la raie ; 

2° Des mouvements d’ensemble ou coordonnés produisant un déplacement unique des 
lignes spectrales. 

L’orateur étudie suecessivement chacun de ces groupes de mouvements, mais avant de le 
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suivre dans cette étude, je crois devoir rappeler aux lecteurs peu familiarisés avec la théorie 
cinélique des gaz, ce que sont les mouvements incoordonnés des particules gazeuses & une 
température quelconque différant du zéro absolu. 

La théorie cinélique admet que toute molécule gazeuse est agitée de mouvements d’oscil- 
lation autour d’une posilion moyenne avec une vitesse moyenne v, qui dépend de la tempéra- 
ture absolue T et de la masse m de la particule agitée. Elle pose en principe que cette vitesse 
est telle qu’a une température absolue donnée T, l’énergie cinétique 1/2 mv* de toutes les parti- 
cules gazeuses contenues dans un milieu isotherme est la méme, quelle que soit la masse de 
la particule. Les particules des solides et des liquides sont aussi agilées de mouvements 
thermiques, mais cette agitation se fait sur place. 

Lorsqu’on chauffe un solide ou un liquide jusqu’a lincandescence, on peut se représenter 
ces mouvements thermiques (de plus en plus rapides 4 mesure que la température s’éléve) 
comme étant la source des ondes lumineuses émises. Les longueurs d’onde sont d’autant plus 
petites que la température est plus élevée, c’est-a-dire que la vitesse d’agitation est plus grande. 

Quand au contraire un gaz devient lumineux, ce qui se produit le plus souvent a la tempé- 
ralure ordinaire, ce nest pas que les mouvements d’agitation thermique deviennent capables 
d’engendrer des oscillations lumineuses, mais c’est que chaque particule, indépendamment de 
son mouvement d’agilation thermique, devient susceptible de subir une autre agitation bien 
plus rapide, source de l’ébranlement lumineux. 

Voila pourquoi chaque particule gazeuse, regardée comme source émissive de radiations, 
esl une source en mouvement. 

Le mouvement visé ici est précisément le mouvement oscillatoire d’agitation thermique. 
C'est ce mouvement dagilation thermique dune particule, lumineuse par elle-méme, qui est 
susceplible de donner lieu a leffet Doppler-Fizeau, et en particulier a cet effet étudié dans le 
premier groupe de mouvements d’agitation énuméré ci-dessus : le groupe des mouvements 
incoordonnés. 


§ 1°". — MOUVEMENTS INCOORDONNES 


Dans un gaz pur, toutes les molécules sont animées de viltesses oscillatoires moyennes 
égales 4 une méme température donnée. Ainsi la vitesse des molécules d’azote a 0° centigrade 
est évaluée & 480 métres par seconde environ. Celle de Thydrogéne 4 1850 métres par seconde. 
Mais lorientation des mouvements est trés diverse. 

Supposons que, parmi les molécules ainsi agilées, il y en ail qui soient Jumineuses et sup- 
posons en outre que nous observions le gaz lumineux en nous placant dans une direction 
invariable. A un instant donné, les parlicules qui s’éloignent directement de lobservateur se 
trouveront dans la situation d'un mobile lumineux dont la fuite a pour effet d’augmenter la 
longueur d’onde apparente. Les particules qui se rapprochent éprouvent au contraire une 

‘diminution apparente. de la longueur d’onde de la lumiére qu’elles émettent. Pour les 
parlicules qui se déplacent perpendiculairement au rayon visuel, il n’y a pas de variations de 
la longueur d’onde. 

Le résullat de ces modifications est que la raie spectrale qui correspondrait a la lumiére 
monochromalique ¢mise par la molécule gazeuse immobile se trouve élargie du fait que les i 
sont les unes plus grandes, d'autres plus petites, les autres égales a la  vraie. 

La spectroscopie ordinaire n’a pas pu permettre de vérifier ces déductions de la théorie. 
mais les observations de certains phénoménes dinterférence ont conduit a des résultats 
posilifs. 

D’ailleurs ces phénoménes sont d’autant plus perceptibles que le libre parcours des parli- 
cules animées de leurs mouvements thermiques est grand. De la, l'emploi des faibles pressions 
telles que celles des tubes de Geissler. C’est alors un courant électrique qui produit l’émission 
de lumiére par les particules gazeuses. Dans ces tubes, en effet, il faut bien se représenter que 
les mouvements d’agilation thermique sont tout différents du mouvement beaucoup plus 
rapide qui, dans chaque molécule, produit ’émission lumineuse. Si l’ceil humain pouvail voir 
V'infiniment petit, il apercevrail les particules lumineuses animées de mouvements excessive- 
ment rapides inléressant au moins un de leurs électrons et dont la fréquence esl égale a celle 
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de la lumiére produite. Il apercevrait d’autre part chacune de ces parlicules agitées globalement 
de mouvements d’oscillations moins rapides et plus amples, variables avec la température 
absolue. 

Le phénoméne de l’élargissement des raies spectrales est d’autant plus grand que la tempé- 
rature absolue est plus élevée. Michelson a vérifié expérimentalement cette déduction de la 
théorie. MM. Buisson et Fasry ont vérifié d’aulre part que l'abaissement de T obtenue par un 
bain d’air liquide diminue l’élargissement des raies. 

Ces résultats, on le voil, apportent un appoint impressionnant a la solution du probléme 
qui consisle a savoir si un gaz peut devenir lumineux par la seule élévation de sa température ; 
Pringsheim a affirmé l’opinion que la température seule ne peut jamais rendre un gaz lumineux 
en l’absenee d'un phénoméne électrique ou chimique surajoulé. Dans une flamme salée, il ya 
bien, d’aprés lui, de la vapeur de sodium a haute température, mais cette vapeur de sodium ne 
serail pas lumineuse s’il ne se surajoutait pas un phénomeéne chimique. 

Une opinion diamétralement opposée a prétendu que la température seule suffi a expliquer 
émission de lumiére par les gaz. Dans un tube de Geissler, les particules: émissives se trouve- 
raient momentanément portées a des milliers de degrés. 

Les expériences failes sur la largeur des raies émises condamnent lhypothése de ces tem- 
péralures élevées et établissent bien au contraire que la température des particules lumineuses 
doit élre voisine de la température ambiante. On ne voil pas du tout en particulier comment 
l’abaissement de la température au moyen de lair liquide (expérience de Buisson et Fabry) 
pourrail diminuer la largeur des raies si l’émission lumineuse était due a des particules a 
températures dans tous les cas trés élevées. 

Malgré ces déductions, la question reste encore indéterminée dans un certain nombre de 
cas el il semble y avoir place pour d’autres théories entre ces deux opinions extrémes. 


MASSES DES PARTICULES LUMINEUSES 


La largeur des raies dépendant de la vitesse des particules lumineuses el cetle vilesse élant 
elleeméme fonclion inverse de la racine carrée de la masse 4 une température donnée, on 
concgoil que Ja mesure de cette largeur puisse fournir des renseignements numériques sur la 
masse méme de cetle particule lumineuse et par suile sur sa nature (molécule, ion, alome). 

Cette considération a permis de déterminer que dans les gaz 4 particules monoalomiques 
(mercure, cadmium, hélium, néon, krypton), la particule lumineuse est précisément Vatome. 
Rien ne permet de supposer dans ce cas que les particules lumineuses soient des fractions 
d’atomes, des alomes associés ou des atomes de gaz étrangers jouant le role d'impurelés. 

Dans les gaz 4 molécules dialomiques (oxygéne, hydrogéne) on trouve que la particule 
lumineuse est aussi l’atome et non la molécule. 

I] est d’ailleurs impossible de préciser si les alomes lumineux sont en déficil ou non d'un 
ou plusieurs électrons. La seule chose qui peut é¢tre affirmée est que la particule gazeuse qui 
émet la lumiére est ’atome et non la molécule. Or on sait que l'unité particulaire dans les gaz 
est la molécule. I] faut done admettre qu’avant de devenir lumineuse, lamolécule doit subir des 
modifications et, en particulier, le morcellement atomique. 

C'est lexpérience qui permettra de vérifier si ces conclusions s’appliquent seulement a 
cerlains gaz ou a tous les gaz. 

Ce procédé expérimental est applicable méme aux gaz des nébuleuses. MM. Bourcer, 
Fabry et Buisson ont pu ainsi éludier les gaz de la nébuleuse d’Orion. Leurs résultats tendent 
4 faire admettre deux gaz inconnus dont les masses atomiques, égales A 2 el 45, sont intermé- 
diaires entre Vhydrogéne et Vhélium. 

L’orateur étudie ensuite les phénoménes de fluorescence el résonnance des gaz, en partli- 
culier celui de la vapeur de mereure et celui de la vapeur de sodium, puis la diffusion de la 
lumiére par les gaz, diffusion qui, pour la lumiére solaire, est la cause du bleu du ciel; apres 
quoi, il étudie les mouvements coordonnés. 











422 1. Guilleminot. 


Ra! LES MOUVEMENTS COORDONNES 


Un gaz lumineux peut étre transporté avec rapidité dans une direction donnée. C'est ce 
qu’on observe en particulier dans cerlains phénoménes astronomiques et dans larc et l’étin- 
celle électriques. 

Dans les gaz, la décharge électrique implique forcément des mouvements de particules, 
soit purement électriques (électrons), soit matérielles (ions électrisés). 

Les rayons-canaux offrent un exemple de particules matérielles lumineuses en translation 
rapide. 

Les rayons cathodiques ne sont pas lumineux par eux-mémes, mais ils peuvent rendre 
lumineuses les particules qu’ils rencontrent en les percutant et en leur communiquant une 
vitesse décelable. 

Avec les rayons-canaux, suivant que l’on place le spectroscope dans le sens de la vitesse ou 
dans le sens perpendiculaire, la raie caractérislique est ou nest pas déplacée. Ordinai- 
rement on observe méme un dédoublement de la raie, comme si une partie étail déplacée et 
l'autre pas. I] est vraisemblable que la raie non déplacée est donnée par des particules immo- 
biles choquées par les particules en translation. D’autre part I’élargissement de la raie 
déplacée semble indiquer des vilesses trés différentes pour les particules composant le 
faisceau, la limile inférieure élant probablement voisine d’une centaine de kilométres par 
seconde. 

Les rayons anodiques constilués par des atomes métalliques partant de l’'anode portent des 
charges positives el donnenta étude spectroscopique les mémes résultats que ceux des rayons- 
canaux. 

L’étude des particules lumineuses dans la décharge électrique a lair libre ou au milieu de 
gaz el vapeurs variés est beaucoup plus complexe; d'une facon générale, elle confirme le 


résultal précédent. 


En résumé, on peul conclure de examen de tous les faits envisagés par loraleur : 

1° Que dans tout gaz émettant de la lumiére, il y a des particules lumineuses en nombre 
fini; 

2° Que les particules intéressées dans cette émission ont sensiblement la masse de l’atome; 

5° Que la détermination de la masse n’a pas une précision suffisanle pour que l’on puisse 
affirmer Videntité absolue de cette particule et de latome. Il se peut que cette évaluation ne 
soil exacte qu’a quelques électrons prés et rien ne nous dit que ces particules portent ou non 
des charges électriques ; 

49 Nous ne savons pas au juste quelle est lexcitalion qui rend ou non la particule 
lumineuse. I] ne semble pas du tout qu'il faille y voir une excitation d’ordre thermique. 

Seaucoup de problémes restent done en suspens, mais ce que lorateur a surtout démontré 
d'une facon frappante au cours de sa conférence, c’est la réalité de la théorie cinétique des gaz 
par l'étude de la spectroscopie et c’est la un fait capital pour ceux qui jusqu ici s’étaient accou- 
tumés a regarder celte théorie seulement comme une hypothése ingénieuse deslinée a 
coordonner un grand nombre de faits de observation scientifique. 
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M. Van de Maele. L’Electronique et les radia- 
tions en thérapeutique. (/ievwe des Archives 
Médicales Belges, Mars 1919, n° 5, p. 501 a 529.) 


Liétude de lElectronique et des radiations boule- 
verse les dogmes: de Vindivisibilité de ’atome, de la 
pérennité de la matiére, de Vinertie de sa masse. 
Toute ionisation divise ’atome en corpuscules néga- 
tifs, de masse insignifiante, les électrons, et en 
ion posilif relativement lourd formé par un agrégat 
d’électrons. Les électrons sont agités d’un mouve 
ment tourbillonnaire perpéluel donnant A l'atome son 
apparence de matiére. Leurs mouvements dans la ma- 
tiére expliquent les courants électriques et la con- 
ductibilité thermique, leurs vibrations produisent 
dans l’éther les manifestations d’énergie rayonnante 
appelées radiations. 

Il faut distinguer les radiations d’émission. trajec- 
toires de particules électrisées, et radiations 
vraies, constiluées par la transmission d’un mouve- 
ment ondulatoire qui provoque des ondulations 
transversales de l’éther. 

Ces derniéres sont caractérisées par leur longueur 
donde et forment une gamme dont échelons 
s'appellent successivement rayons électriques, de 
Rubens, infra-rouge lumineux, ultra-violet X, y. 

La chaleur est due a une agitation particulaire de la 
matiére a laquelle prennent part électrons, atomes. 
molécules. Au voisinage des masses métalliques, lair 
est conducteur car la vitesse des électrons libres est 
augmentée, et certains d’entre eux s’échappent de la 
masse, c’est 1a la cause de la production du_fais- 
ceau cathodique dans les ampoules Coolidge. 

Lridée de la constitution granuleuse de Vélectricité 
nous rend parfaitement compte des différentes ori- 
gines de lélectricité et leur action par conductibilité 
el induction. 

Les rayons lumineux sont constitués par la propa- 
gation d’oscillations électro-magnétiques transversales 
de l’éther, mais les radiations visibles du spectre sont 
complétées 4 leurs extrémités par radiations 
invisibles et imperceptibles 4 nos sens. 

L’électron est entouré dune véritable chevelure de 
lignes de forces électriques et lon conecoit fort bien 
que son arrét brusque sur une surface rigide donne 
naissance & une perturbation de l’éther caractérisée 
par une vibration de longueur d’onde extrémement 
petite. Le phénoméne est la cause de la production 
des rayons X dont on peut aujourd’hui mesurer la 
longueur donde en rattachant 4 la suite du 
spectre solaire. 


les 


les 


des 


les 


Le Radium émet lui aussi des radiations vraies a 
longueur donde quatre-vingts fois plus peliles que 
celle des Rayons X les plus durs que l'on connaisse. 


Mais ce corps émet en outre des rayons corpuscu- 
laires, rayons « ou rayons positifs, rayons 8 formés 
d’électrons a charge négative. D' D’HALLuIN. 


INSTRUMENTATION 





Habibe (Tabriz). — Ampoules radiogénes nou- 
velles et transformateurs. (Thése, Paris 1919, 
Maloine, éditeur, 88 p., 10 fig.) 


Etude densemble sur les plus récents travaux 
parus a propos des tubes 4 cathode incandescente. 
L’A., aprés un rappel des notions de physique et 
WVélectricité concernant transformations et les 
perfectionnements successifs de ’ampoule de Crookes, 
consacre un chapitre bien documenté au tube Coo- 
lidge, aprés avoir, en un paragraphe distinct, étudié 
le Lilienfield. Une revue des transformateurs adaptés 
a Vexcitation du Coolidge par les différents construc- 
teurs francais clot ce travail intéressant pour celui 
qui veut acquérir des idées générales sur lappareil 
lage & la mode et sur son fonctionnement. 


les 


CHARPY. 
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S. Russ, Chambers, Scott et Nottram.— Etudes ex- 
périmentales avec de petites doses de Rayons X. 
(The Lancet, Tome CXCVI, n° 4989, 12 Avril 1919, 
d’apres Jeaugeas in Presse Médicale, 9 Juin 1919. 


Ces études expérimentales ont été dirigées par deux 
idées principales: 1° les doses thérapeutiques de 
Ravons X, destructives pour les cellules néopla- 
siques, ne sont-elles pas capables, par leur action sur 
les éléments du sang et particuliérement sur 
lymphocytes, de diminuer la résistance de Vorga 
nisme au développement des tumeurs? 2° N’est-il pas 
possible d'augmenter, au contraire, cette résistance 
par de petites doses de Rayons X provoquant une 


les 


lymphocytose ? 

L’animal choisi a été le rat. Dans une série de eas, 
une forte dose de Rayons X a déterminé une réduc- 
tion d’environ 50 pour 100 dans le nombre des lym- 
phocytes dés la premiére heure aprés Virradiation; le 
retour au chiffre normal a lieu en 24 ou 48 heures et 
ilest d’autant plus long que lexposition a été plus 
prolongée. 

Si l'un de ces sujets recoit 15 jours plus tard une 
méme dose de Rayons X, il se produit encore une 
chute des lymphocytes, mais leur nombre reste géné- 
ralement plus grand qu’au début et ainsi les doses 
faibles répétées élévent progressivement la lympho 
cytose qui passe. dans certains cas. de 11.000 et 
95.000 A 112.000 et 117.000 lymphocytes. Méme_ plu- 
sieurs mois apres | irradiation, te nombre des lympho 
eytes reste plus élevé qu’é Pétat normal. 
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Limmunité des rats pour le sarcome_ paraissant 
liée a une activité spéciale des lymphocytes, les 
auteurs ont tenté de produire immunisation en déve- 
loppant une lymphocytose au moyen de petites doses 
répétées de Rayons X. Chez des rats irradiés 12 se- 
condes par jour pendant 2 mois, le degré d’immunité 
pour les greffes de tumeur s'est montré plus grand 
que chez les animaux témoins. 

De cet ensemble de recherches découlent les con- 
clusions suivantes : 1° Vimmunité naturelle des ani 
maux contre Vinnoculation des tumeurs spontanées 
peul étre détruite par une irradiation suffisante pour 
amener la disparition des lymphocytes; il en est de 
méme de Vimmunité aequise; 2° des cellules néopla- 
siques Wespéeces étrangéres qui, aprés greffe, se 
développent rarement, se multiplient rapidement 
chez un animal irradié jusqu’au moment ot les élé- 
ments lymphoides se sont régénérés; 5° Pimmunité 
acquise est seulement détruite pendant la période de 
lvmphopénie; 4 inversement limmunité peut étre 
développée par des doses convenables de Rayons X, 
provoquant la lymphoeytose. 
plus nombreuses observations confirment 
ces conclusions, il y aurait intérét a faire intervenir 
dans le traitement des tumeurs, non plus seulement 
action destructive des Rayons X, mais aussi et peut- 
étre surtout leur action lymphogeéne. E. D. 
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Priestley (H.) et Mac-Quiggin (H. G.) (Sydney). 
— Essai chimique du sulfate de baryum pour 
radioscopie. (The medical Journ. of Australia, 
10 Mai 1919, 1, 6, n° 19, p. 583.) 


La toxicité du sulfate de baryum rigoureusement 
pur est nulle, par suite de son insolubilité absolue 
dans eau et dans les acides. Les accidents survenus 
apres son ingestion sont toujours dus a la présence de 
sels solubles, tels que sulfite, sulfhydrate de baryum, 
ou sels de métaux lourds quwune préparation mal 
conduite n’a pas éliminés entiérement. On peut faire 
essai du sulfate de baryum de la facon suivante : 

I. La substance consideérée est-elle du sulfate de baryum? 

le Faire bouillir pendant 1 minute dans 15 ec® deau 
distillée 1 gramme de la substance mélangée avec 
5 grammes de carbonate de soude. Filtrer, ajouter a 
la liqueur un excés acide chlorhydrique, puis quel- 
ques goultes dune solution de chlorure de baryum 
il se forme un précipité blane indiquant la présence 
dun sulfate. — 2° Laver le précipité resté sur le 
lillre et ajouter de lacide azotique, filtrer la liqueur. 
On produit un précipité blane par quelques gouttes 
dacide sulfurique, indiquant la présence du baryum. 

Il. Eviste-t-il des sels de baryum solubles dans la 
substance considérée? — ou des sels de mélaus lourds? 

1° Faire bouillir 10 grammes de la substance avec 
10 ce® Vacide acétique (D — 1064) et 90 ec® deau. Filtrer 
el évaporer au bain-marie 5 ce® de la solution. Trailer 
le résidu par 20 ce? d'eau distillée et filtrer. L’addition 
de quelques goutles @une solution étendue d’acide 
sulfurique ne doit produire aucun précipité de sul- 
fate de baryum, montrant ainsi qu'il n’exisle ni car- 
bonate, ni sels de baryum solubles. — 2° 25 ce* de la 
solution acétique du début doivent rester limpides 
apres addition dune solution (@hydrogéne sulfuré 
dans Veau, s’il ne coexiste pas de sels de métaux 
lourds dans la substance considérée. 

II. Ewiste-t-il des sulfites dans la substance considérée? 

L’introduction de 2 grammes de la substance dans 
10 cc> dune solution étendue de chlorure stanneux ne 


doit pas en modifier la couleur, cette réaction indi- 
quant, si elle se produit, la présence de _ sulfites 
toxiques. CHuarpy. 
Henri Mayet. — Résultats obtenus dans la pra- 
tique chirurgicale grace a quelques perfection- 
nements récents de la méthode radiographique. 
(Paris Chirurgical, 16 février 1917, p. 119.) 


La radiographie sléréoscopique semble particuliére- 
ment utile : 1° en chirurgie infantile, dans l'étude des 
luxations congénitales, des coxalgies, des luxations 
pathologiques des régions articulaires; 2° dans la 
chirurgie des fractures ; 5° dans la recherche des corps 
étrangers. 

Dans les luxations congénitales de la hanche, la 
simple radiographie ne peut donner le relief de la 
cavilé colyloide; au contraire, la radiostéréoscopie 
donnant le relief total des os, permet au chirurgien 
de savoir s‘il pourra trouver, au moment de la réso- 
lution en abduction, un relief et un butoir. De méme, 
dans les luxations pathologiques ou conséculives A 
la coxalgie, la radiostéréoscopie permet de voir en 
détail la surface cotyloidienne en majeure partie, et 
en partie le Loit cotyloidien. 

Dans les fractures articulaires ou juxta-articulaires 
de Vadulte, les fractures juxta-épiphysaires des ado- 
lescents, les décollements épiphysaires, la stéréo- 
scopie donne des profondeurs, des écartements et les 
déplacements les plus éloignés. 

Enfin, dans le repérage des corps étrangers métal- 
liques, la stéréoscopie permet de siluer ceux-ci tres 
exactement et trés rapidement. 

L’A. décrit Pappareil de Tauleigne et Mazo, le radio- 
sléréométre, dont la description a déja paru dans /e 
Caducée; ces auteurs ont également inventé un appa- 
reil qwils nomment « anti-diffiseur », grace auquel on 
obtient la suppression des rayons secondaires, en 
canalisant les rayons directs 4 Vaide d’une trame mé- 
tallique. De plus, les clichés pris avec Vanti-diffiseur 
donnent sur une seule épreuve, el sans procédé sté- 
réoscopique, une impression trés nette de perspective. 

F. Tribour. 


L. Moreau (Toulon). — Quelques erreurs a évi- 
ter dans l’interprétation des images radiolo- 
giques. (Archives Wélectricité médicale et de 
Physiothérapre, Juillet 1919, p. 193 & 217, avec 
5 figures.) 


Epaule. — Ne pas prendre un écarlement, normal 
chez le sujet, de facromio-claviculaire pour un dias- 
tasis. L’os acromial peut persister non soudé a l’épine 
el simuler une fracture. Les courbures de la clavi- 
cule plus accentuées chez Vhomme que chez la femme 
peuvent en imposer pour un cal de fracture. Pour 
bien voir Vinterligne scapulo-humérale, il faut centrer 
plus en dedans que la coracoide; la téte humérale 
nest en rapport avec la cav. glénoide que par son 
tiers inférieur : ne pas conclure trop hativement a 
une subluxation en haut. L’apophyse coracoide a été 
parfois prise, durant la guerre, pour un projectile. 

Coude. — Normalement la cupule radiale est assez 
éloignée de Vhumérus. 

Avant-bras. — Les irrégularités de la ecréte inter- 
osseuse du radius ne doivent pas étre prises pour 
des lésions. 

Poignet. — La torsion en goutti¢re du carpe fail que 
aspect des os change beaucoup suivant Vincidence, 
de plus : le tubercule du scaphoide quand il est trés 
développé peut simuler une fracture de cet os — le 
pyramidal présente normalement une encoche qu'il 
faut se garder de prendre pour une lésion — la posi- 
tion du pisiforme est variable suivant Vinclinaison 
laterale de la main — le grand os et l’os crochu se 
recouvrent par leurs bords et Vinterligne arliculaire 
disparait, la projection de Pun sur l’autre peul meme 
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simuler une fracture du gr. os. Les surnuméraires 
du carpe sont trés rares. L’apophyse styloide de 
’épiphyse supérieure du 3° métacarpien peut faire 
croire 4 une fracture. 

Bassin. — Le canal nourricier dé los iliaque quand 
il est visible existe des 2 cOtés et ne peut étre con- 
fondu avec une fracture, les images de gaz intesti- 
naux ne doivent pas en imposer pour des lésions 





d’ostéite. 
Hanche. — Mettre la cuisse en rotation interne pour 
bien dégager la téte — la fossette du ligament rond 


ne doit pas étre prise pour un point d’ostéite. La 
partie supérieure du sourcil cotyloidien trés opaque 
a été prise pour un projectile. 

Genou. — Le plateau tibial externe est plus trans- 
parent que Vinterne; la dépression fémorale due a 
linsertion du ligament latéral ext. ne sera pas prise 
pour un état pathologique, non plus que le tubercule 
du 3° adducteur (souvent flou) en incidence latérale 
externe. La rotule peul présenter un nodule osseux 
(patella bipartita) simulant un arrachement de langle 
supéro-externe. 

L’inflexion qui porte normalement au 
tiers inférieur le péroné en arriére a pu en imposer 
pour une ancienne fracture. 

Pied. — Bien connaitre les os surnuméraires (tri- 
gone, vesalien, calcanéum secondaire, tibiale exter- 
num), le dédoublement possible du premier cunéi- 
forme, le développement anormal de la créte d’inser- 
tion du tendon d’Achille, la possibilité de division du 
sésamoide du gros orteil. 

Crane. — Au sommet les dépressions de Pacchioni 
marquent souvent des espaces clairs; au niveau du 
bregma il y a souvent une saillie de la table interne 
qu'il ne faut pas prendre pour une hyperostose ou un 
enfoncement. 

Face. — Ul faut ne pas confondre une dent luxée et 
une esquille; dans certaines projections obliques se 
rappeler de l’existence de l’os hyoide. 


Jambe. _ 


Colonne vertébrale. Penser aux cotes surnumé 
raires reconnaissables a la facon dont elles  s’arti- 
culent et au développement de l’apophyse transverse 
sur laquelle elles s’insérent. La cinquiéme lombaire 
parait souvent écrasée et asymétrique ce qui est du 
simplement 4 son inclinaison sur le sacrum. 

Thorax. 1° Powmons. — Se rappeler qu’d la radio- 
scopie les sommets ne sont complétement luminenx 
qu’a leur partie moyenne. La premiére cote est 
osseuse presque jusqu’au sternum et peut étre prise 
pour une tache pulmonaire. Les ombres hilaires de 
faible importance sont seulement limage des vais- 
seaux. Les calcifications ont été prises pour des pro- 
jectiles. La scissure interlobaire supérieure droite 
qui anatomiquement correspond en avant au 4° carti- 
lage costal parail radiologiquement (pleurésie inter 
lobaire) presque sous la clavicule ce qui tient A ce 
que la scissure est oblique de bas en haut et d’ar- 
ri¢re en avant. Ne pas prendre pour une caverne la 
plage pulmonaire claire circonserite par des images 
costales. Ne pas confondre des ramifications vascu- 
laires ou lymphatiques, des lumiéres de canaux bron- 
chiques vus sous une certaine obliquité avec laspect 
en « nids d’abeilles ». Ne pas confondre les pertes de 
substance observées chez certains gazes avec des 
cavernes tuberculeuses. 

2» Cour. — Tenir comple pour apprécier sa forme 
de la répulsion exercée par le diaphragme quand i] 
y a hypertension abdominale ou que le sujet porte 
une ceinture, tenir compte des scolioses. II est par- 
fois difficile de reconnaitre le cur quand il y a des 
adhérences ou des adénopathies considérables. Des 
projectiles intra cardiaques mais assez. superticiels 
peuvent, sous certaines incidences, paraitre extra car 
diaques, ce qui tient, pour PA. a la faible épaisseur 
de la paroi vue en oblique et @autant plus transpa- 
rente qu'elle se projette sur la clarté pulmonaire. 
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3° Gros vaisseaux de la base du ceur, médiastin pos- 
térieur. — Contrairement 4 lopinion de certains clas 
siques, l’aorte descendante est largement séparée de 
lascendante; ce que l’on, prend habituellement pour 
Vaorte descendante est la semi-opacité formée par 
lcesophage et la trachée. 

Abdomen. 1° Foie. — Fréquemment i 
voussure normale, surtout antérieure, 
moitié interne du diaph. droit. 

2° Estomac. — Certains estomacs présentent des 
dentelures le long de la grande courbure qui sont 
simplement des cryptes non pathologiques de la 
muqueuse. Ne pas prendre pour une_ biloculation 
vraie la pseudo-biloculation produite par la pression 
du colon. 

3° Duodénum. — L’A. parait un peu sceplique sur 
les conclusions que l’on tire de la forme du duodé- 
num. Il insiste sur larrét se produisant momentané- 
ment au milieu de la 5° portion, ne s’accompagnant 
ni de boudinage, ni d’antipéristaltisme; cet arrét n’a 
rien de pathologique et doit étre da 4 la pression de 
la colonne vertébrale. Il ne faut pas conclure en 
voyant ’image du duodénum commencer au_ bord 
inférieur de Vestomac, qu’il y a fistule : cet aspect 
peut étre dai simplement 4 ce que les premiéres por- 
tions du duodénum situées derriére lestomaec sont 
cachées par lui. 

4° Gros intestin. — L’interposition, dans l’hépato- 
ptose, du gros intestin se reconnaitra aux plis et val- 
vules tandis que l’intestin gréle replié sur luicméme 
donnerait des cloisons polygonales plus serrées, et 
que Pabeés gazeux sous-phrénique présenterait une 
clarté uniforme. Les kystes gazeux de linlestin ont 
un contour polycyclique, un aspect muriforme. Avec 
le lavement bismuthé, le lavement refoule le contenu 
dans le cecum, il ne fault done pas se hater de con- 
clure 4 un aspect lacunaire du cecum. Il faut étre 
trés prudent avant d’affirmer un arrét de remplis- 
sage, une bride, etc. : il peut s’agir d’un spasme pas- 
sager di a la pression du lavement. Dans les deux 
tiers des cas l’ascendant est immobilisé par laccole- 
ment des fascias au cours du développement sans 
qu'il n’y ait rien de pathologique. L’A. pense qu’on 
ne doit parler de ptose du gros intestin que s'il y a 
déplacement de langle splénique. 

A. LAQUERRIERE. 


existe une 
soulevant la 


OS, CRANE, ARTICULATIONS 





Fernand Masmonteil (Paris). — Les pieds plats 
traumatiques. (Revue d’Orthopédie, t. VI, n° 5, 
Avril 1919, p. 457 4 475, 8 fig.) 


Grace aux recherches radiographiques, une concep- 
tion plus exacte de la physiologie ostéo-articulaire 
du pied s’est fait jour permettant d’établir un traite- 
ment plus rationnel du pied plat traumatique. 

L’épreuve radiographique, surtout de profil, révéle 
Vaplatissement du pied par horizontalité du calea- 
néum, le désordre du tarse antérieur, s’il existe; 
mais déterminera aussi la variété analomique du pied 
plat: pieds plats par éversement; pieds plats par 
effondrement, c’est-a-dire par lésions du calcanéum, 
par lésions métatarsiennes, par luxation |médio-tar- 
sienne, enfin par télescopage astragalo-scaphoidien. 
Cette derniére lésion se reconnaitra facilement a 
Vexamen radiologique dans les vues latérales 
externes. les 3 ombres de la téte de Vastragale, du 
scaphoide et du bloc cunéen sont normalement sépa- 
rées les unes des autres; en cas de télescopage, il y 
a fusion de ces ombres. 

En résumé, si V’examen clinique ne peut donner 
que des présomplions, examen radiologique au con 
traire donnera des renseignements précis sur le siége 
des lésions et la participation des articulations voi 
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sines. L’interprétation des clichés est souvent délicate 
et Yon fera bien de faire la comparaison avec une 


épreuve normale. LOUBIER. 


André Barbé (Centre neurol., 15° 
Les hyperostoses dans un cas de sclérose laté- 
rale amyotrophique. (Revue Newrol. 1919, n° 2, 
p. 111 avec 1 pl.) 


région). 


Observation dun homme atteint de sclérose laté 
rale amyotrophique avec phénoménes bulbaires. 

L’examen radiologique a révélé existence des lésions 
suivanles : 

Humérus gauche 
moyen de la diaphyse 4 la face externe de l’os, pas 


hyperostose localisée au_ tiers 


de raréfaction osseuse. 
la diaphyse présente & sa_ partie 
moyenne une hyperostose léegére. 

Cubitus gauche: hyverostose plus importante au 
niveau du quart inférieur. Les limites supérieure et 
inférieure de cette zone sont diffuses. 

Electro-diagnostic (Dechambre) : 1° Réactions élec 
triques normales dans le territoire du radial; 2° R. D. 
du médian a droite 4 la main; 5° Troubles qualitatifs 
et quantitatifs des Rh. E. dans le territoire du nerf 
cubital, en particulier au niveau des muscles de ’émi 
nence hypothénar et des interosseux qui présentent 
LOUBIER. 


Radius gauche : 


une R. D. caractérisée surtout a droite. 


H. Mérine. — Ostéo-chondrite déformante infan- 
tile de l’épiphyse fémorale supérieure. (7/ésc 
de Paris 1919.) 

L’auteur, dans cet intéressant travail, étudie, avec 
le plus grand soin, une affection peu connue qu‘il 
appelle ostéo-chondrite déformante infantile de ’extré 
mité supérieure du fémur ou maladie de Legg-Calvé. 
I] rapporte quatorze cas inédits avec d'excellentes 
reproductions radiographiques et résume les signes 
radiologiques de la maniére suivante : 

le Il ny a pas de déformation en coxa-vara. 

2° Le noyau osseux de l’épiphyse est aplati, élargi 
el déborde souvent le bord supérieur du col ; 

5° Le col est parfois raccourci; il est toujours 
irgi transversalement; 

4 Le cartilage de conjugaison est devenu convexe 

el irrégulier; au-dessus de lui, l’épiphyse, et au-des- 

sous de Jui, la portion du col qui lavoisine sont sou- 
vent le foyers de raréfaction 
irréguliérement disposés avec contours flous de l’épi- 


siege de osseuse, 
physe ; 

o L’espace arliculaire nest pas modifié, il n’y a 
pas Wusure des cartilages diarthroidaux: 

6° Il1n’y a pas de lésions importantes du cotyle; 

7° Iln’y a pas de dystrophie a distance: 

k° L’ascension trochantérienne quand elle 
nest due qu’au raccourcissement du col et A lapla- 


existe 


tissement de la téte. 
L’auteur fait le diagnostic 
coxalgie a ses différentes périodes, avec 


radiologique avec la 
larthrite 
déformante de la hanche, avee la coxa-vara, avec les 
ostéites et les ostéomyélites du nourrisson ou de 
ladulte. Voici ses conclusions : 

le Cette affection n’est pas une arthrite. Elle atteint 
le noyau épiphysaire et secondairement le cartilage 
de conjugaison: 

2° Elle nest ni @origine congénitale ou rac hitique, 
ni de nature tuberculeuse ou syphilitique ; 

3° Son traitement doit étre réduit a une courte 
période Cimmobilisation, suivie de reprise de la 
marche. 

En résumé, auteur a mis au point une question 
difficile et mal connue du radio-diagnostic des affec 
tions de la hanche. P. Pérocuon. 


Armando Rossi (Parme). Contribution a 


étude de la spondylolystésis. (Radiologia me- 
dica, Mai-Juin 1919, p. 101-113, 4 radios.) 





Rayons X. 


Dans un travail tres étudié, auteur montre les 
difficultés que lon a souvent de faire le diagnostic 
différentiel entre une spondylolystésis et un mal de 
Pott, ef peut-etre méme (ce qui nous parait peu pro- 
bable) une calculose vésicale. 

Les quatre premiéres observations appartiennent 
4 la forme bilatérale; image radiographique antéro- 
postérieure de ces cas de spondylolystésis montre 
que la 5° lombaire est encaissée profondément entre 
les deux os iliaques: le corps de cette vertébre est 
basculé en avant et en bas par rapport au plan de 
la base du sacrum: son ombre est projetée sur celle 
du sacrum, 

Les apophyses transverses et les ap. articulaires 
supérieures sont remontées. En projection oblique 
postérieure, le corps de cetle vertébre occupe la place 
du sacrum et donne Vimpression grossiére d'un nid 
situé en avant de cel os. 

L’examen neurologique montre Pexistence presque 
constante @un syndrome irritation ou de compres- 
sion des racines et de la queue de cheval: examen 
électrique met en évidence une névrile généralement 
assez grave pour présenter le syndrome de dégéné- 
objet des obs. I 
compléte 


rescence. Les malades qui font 
el IV présentaient des réactions de R. D. 
dans le domaine des cruraux et des sciatiques. 

L/observation n° Va trait & un malade atteint de 
spondylolystésis unilatérale qui simulait une sciatique 
grave. 

La projection radiographique 
montre encore une 5° lombaire profondément encas- 
irée entre les 2 os iliaques, mais elle est aussi 
inclinée dun coté, de sorte que les apophyses arii- 


antéro-postérieure 


culaires inférieures ne se trouvent plus sur le méme 


plan; de plus le sacrum présente une asymétrie 
manifeste, il existe encore une déviation marquée de 
la colonne. Au point de vue électrique pas de syn- 
malgré Vabolition du 


GRUNSPAN. 


drome de dégénérescence, 


réflexe achilléen droit. M. 
André Léri et P. Cottenot (Paris). — Néossifica- 
tions juxta-vertébrales du cou (Ossification des 
tendons des scalénes?) : Compression ou irrita 
tion radiculaire, amyotrophies consécutives 
des membres supérieurs. (/?evue Veuroloyique, 

1919, n° 2, p. 125-120.) 

Les auteurs ont constaté 5 fois en quelques mois, 
par la radiographie, de curieuses néo productions 
osseuses de la région cervicale. 

Sur une radiographie de face, elles se présentent 
sous forme de minces bandelettes. Sur une radio- 
graphie de profil, ces productions sont cachées par 
lombre des corps vertébraux. Sur une radiographie 
de trois quarts, elles apparaissent 4 leur maximum : 
Wot la nécessité de faire des radiographies sous des 
angles différents. LOouBIER. 
W. E. Dandy (Baltimore). Radioscopie des 

ventricules cérébraux. (Bulletin of the Sokns 

Hopkins Hospital, t. XXX, n° dob, Fév. 1919.) 

(Presse Médicale, 17 Avril 1919, n° 22, p. 212.) 

L’A.. dans un travail antérieur, a montré que Vin- 
jection d’air dans les ventricules latérauy a la place 
du liquide céphalo-rachidien était sans danger et 
donnait a la radiographie des renseignements exacts 
sur ces cavités et sur les lésions intra-craniennes. 

La radioscopie peut étre employée également avec 
avantage et est méme supérieure a cause des varia- 
tions dans l’attitude de la téte. L’hydrocéphalie a pu. 
grace a la radioscopie, étre décelée dés ses premiers 
stades alors que le diagnostic en était impossible 
autrement. 

Dans un eas ow le diagnostic de méningocéle avail 
été porté, D. put établir, grace a cette méthode, qu'il 
s‘agissait d'une pseudo-hernie du ventricule lateral. 

LOUBIER 
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André Chéron. — Les procédés photographiques 

en ophtalmologie. (Thése de Paris, 1915.) 

Aprés avoir passé en revue les moyens dont dis- 
posent aujourd’hui les ophtalmologistes pour la pho- 
tographie de loeil et du fond de loeil, auteur nous 
présente un travail assez documenté sur les procédés 
employés pour la radioscopie et la radiographie 
simple et stéréoscopique de la région orbitaire. I 
estime que des grands progrés pourront probable- 
ment étre réalisés par un choix plus judicieux de la 
position de la téte du blessé et de son inclinaison par 
rapport 4 ’ampoule et a la plaque. Bauer. 


APPAREIL CIRCULATOIRE 





Mazéreées. — Sur la mensuration de l’aire car- 
diaque. — Application de la méthode des qua- 
dratures de Tchebitchef. (Archives d’Electricité 
médicale et de Physiothérapie, Mars, 1919, p. 72 
a 75, avec 1 fig.) 

L’A. fait la critique des procédés connus (pesée 
dune silhouette de carton dont on connait le poids 
par centimétre carré : ilest & peu prés impossible de 
trouver du carton assez homogéne — procédé du 
transparent quadrillé : tous les carrés traversés par 
le contour ont a Vintérieur de ce contour une surface 
difficile 4 apprécier — planimétre polaire d’Amsler 
qui serait excellent si on pouvait se procurer l’'appa 
reil). Quant aux méthodes consistant a effectuer la 
quadrature dune surface plane donnée, elles néces- 
sitent des mesures multiples et des caleuls. Excep- 
tion doit étre faite pour la méthode de Vintégration 
des surfaces planes de Tchebitchef; lA. n’en donne 
pas la théorie, mais il estime quelle fournit une 
mensuration suffisamment exacte de l'aire cardiaque; 
voici la technique qu‘il en préconise : sur un ortho- 
diagramme du coeur, marquer les points extrémes 
A (droit) et B (gauche). Aucun point de la courbe ne 
peul se projeter en dehors de Vintervalle A. B. 
Joindre A et B par une droite. Prendre le milieu O 
de cette droite puis de part et d’autre de O porter et 
partir de O sur A. B. successivement : 

les 8 centiémes de la moitié de AB. 
les 40 centiémes de la moitié de AB. 
les 50 centiémes de la moitié de AB. 

Avec une équerre mener par les points ainsi obte- 
nus les perpendiculaires d’AB jusqu’a leur rencontre 
avec le contour en haut et en bas. On a ainsi 6 droites 
1,, 13, 15, 1,, 15, 1. Mesurer ces 6 droites en milli- 
métres. 

La surface de laire est 
carrés par la formule : 

AO 
eH (Ay + fe fs + 4 + tg + 1). 


donnée en millimétres 


B 


Comme AO = —>- si la somme des 6 longueur = N. 


On peut écrire : 


St 
| 
7 


En somme multiplier la somme des six longueurs 
transversales par la longueur AB et diviser par 6. 
A. LAQUERRIERE. 


Paul Thoyez-Rozat. — Contribution a l'étude 
anatomo-radiologique de l’aorte, de l’artére 
pulmonaire et de la veine cave supérieure. 
(These dle Paris. 1919, Vigot freres, éditeurs. ) 
Travail du laboratoire de radiologie du D* Delherm 

a lhépital de la Pitié. 

Dans un premier chapitre, lA. rappelle quelques 


données anatomiques sur le trajet et les rapports de 
la crosse de l’aorte, puis, dans le chapitre suivant, i 
expose sa technique et les résultats de ses recherches 
personnelles sur le cadavre injecté : 1° a lamphi 
théatre; 2° au laboratoire de radiologie. 

Dans une autre partie, ’A. étudie comment on peut 
appliquer ces données nouvelles 4 l'examen radiolo 
gique du vivant (cas normaux et cas pathologiques). 

Voici le résumé des conclusions : 

le Des recherches faites sur des cadavres injectes, 
il résulte que la radiologie est en parfait accord avec 
Vanatomie en ce qui concerne le trajet et les rap- 
ports des 3 portions de l’aorte, ainsi que de la veine 
cave supérieure et de Vartére pulmonaire; 

2° Sur le vivant normal, laorte descendante échappe 
aux investigations radiologiques : 

5° La position de choix pour lexamen de l’aorte 
est la posilion oblique antérieure droite a 30°; 

4° On devra controler les résultats en O. A. G. a 40°: 

5° Certains états pathologiques, notamment la scleé- 
rose, permettent de voir la portion descendante 
invisible chez le sujet normal. LOUBIER. 


Perussia (Felice) (Milan). Méthode et valeur 
clinique de l’orthodiagraphie. (// Policlinico, 
XXVI, 18 Mai 1919, fase. 20, p. 609, 5 fig.) 

L’A. utilise lapparei! de Lévy-Dorn; il rappelle 
limportance de lorthodiagramme et les grandes do. 
nées connues. II attache une certaine valeur a la 
recherche du rapport entre le diamétre horizontal du 
cceur et le diamétre pulmonaire droit qui doit, @aprés 
lui, osciller normalement aux environs de 0,89. 

CHARPY. 


Josué, Delherm, Laquerrieére (Paris). — Note sur 
la technique et l’instrumentation de l’examen 
du coeur et de l’aorte. (Bulletin officiel de la 
Sociélé Francaise délectrothérapie, Juillet 1914. 
Avril 1919, p. 6 et 7.) 

Voir l'article des mémes A. sur le méme sujet dans 

le n° 6 du Journal de liudiologie, année 1914, p- 505. 

\. LAQUERRIERE. 


Parent (Robert). Séméiologie radioscopique 
dans le diagnostic des affections de |l’aorte. 
(Thése Paris, 1917. 

Courte revue générale de l'état actuel de la radio 
logie des affections de laorte. ay 


APPAREII, DIGESTIF 





William Vignal. Contribution a l'étude de la 
radiologie gastrique. Etude critique des mé- 
thodes proposées. (7hése Paris, 1914.) 


L’auteur passe en revue les techniques utilisées 
pour la réalisation du repas opaque destiné 4 |’explo- 
ration de l’estomae et en discute la valeur. 

Daprés lui, le sulfate de baryum en augmentant 
les contractions péristaltiques diminuerait la durée 
de ’évacuation. Ce serait inverse pour le carbonate 
de bismuth. 

En ce qui concerne les véhicules, nombreuses sont 
les préparations proposées, les uns utilisant simple- 


es 


ment la suspension du sel dans eau gommeuse, 
autres recourant 4 une bouillie de céréales. 
Aussi, ne faut-il pas étre surpris si l'accord west 
pas fait parmi les radiologistes sur ce qu'il faut en 
tendre par l’estomac normal et en particulier sur son 
temps d’évacuation. Les divergences ont amené la 
Société Royale de médecine de Londres a proposer 
ladoption d'un repas étalon, fixe dans $a composition 
et sa quantité. C’est ce repas-type, ou tout au moins 
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une série de repas-types bien étudiés dans leurs effets 
physiologiques, que réclame l’auteur dans sa thése, 
avec lespoir que cette unification apportera plus de 
lumiére et de précision dans les nombreux problémes 
que souléve la radiologie gastrique. 

A. ZIMMERN. 


Victor Pauchet (Paris). — Estomac biloculaire. 
(La Presse médicale, n° 41, 24 Juillet 1919, 
p. 405-407.) 


La biloculation gastrique vraie reconnait comme 
cause l'uicus dans 98 p. 0/0 des cas; celui-ci détermine 
la sténose médiogastrique soit par spasme, soit par 
infiltration des parois gastriques, soit par rétraction 
fibreuse cicatricielle. 

Le rétrécissement correspond généralement a la 
partie moyenne de la petite courbure ; il est constitué 
le plus souvent par un ulcus calleux, térébrant, en 
pleine évolution. Des deux poches, la pylorique est 
généralement la plus volumineuse. I] existe des cas 
compliqués, estomac biloculaire coincidant avec 
abcés, fisiules, volvulus, etc. 

A coté des symptomes classiques, douleur, vomis- 
sements, asthénie que l’on retrouve dans les sténoses 
pyloriques banales, le tubage associé au lavage de 
lestomac, Vinsufflation de Vestomaec (G. Lion, Bou 
veret) pourront aider au diagnostic. 

Mais c’est surtout la radioscopie qui donne des 
résultats précieux; elle doit se faire 12 heures aprés 
un repas bismuthé. Elle montrera la présence de 
deux poches mobiles par rapport lune a l'autre, mais 
indépendantes lune de l’autre; souvent se surajoute 
une image diverticulaire. 

Le diagnostic différentiel se fera par la radiosco- 
pie; on éliminera limage biloculaire de l’estomac 
atone, le spasme médiogastrique (épreuve de l’atro- 
pine) les biloculations par compression. On s’effor 
cera également de faire le d. étiologique (ulcus, 
syphilis, cancer). 

L’A. a réséqué 19 estomacs biloculaires : 
résection large donne de bons résultats. 

F. Trinout. 


seule la 


Raulot-Lapoinie et E. Sorrel (Paris). — Explo- 
ration radiologique du gros intestin. (La Presse 
Médicale, n° 50, 29 mai 1919, p. 289-291, 2 fig.) 


Dans cet article trés important, qui serait a repro- 
duire intégralement, les auteurs se sont appliqués a 
déterminer pour chaque cas particulier la modalité 
technique susceptible de donner le meilleur résultat. 

La substance opaque adoptée est le carbonate de 
bismuth que l’on peut faire absorber par la voie haute 
(repas bismuthés) ou par la vote basse (lavements). La 
premiére a lavantage d’étre la voie normale : avec 
elle, pas de dilatation artificielle, pas de contractures, 
pas de spasmes; elle ne modifie pas le transit intes- 
tinal. En outre, elle permet d’apprécier le temps et 
le mode de la traversée digestive puisqu’elle laisse 
Vintestin dans les conditions ordinaires de la diges- 
tion sans modifier la valeur ni le sens des contrac- 
tions. 

Il y a deux facgons de faire prendre le repas bis- 
muthé 

le Repas unique : Le malade absorbe en une seule 
fois une bouillie bismuthée dont on suit 4 plusieurs 
reprises le cheminement le long du canal intestinal. 
On sait, depuis les expériences de Hertz, le nombre 
d’heures nécessaires au bol féeal pour atteindre les 
différents segments du gros intestin; en faisant des 
examens a des intervalles correspondant a cet horaire, 
on peut parfaitement se rendre compte s’il y a accé- 
lération ou retard de la traversée digestive, si ces 
modifications sont dues 4 un état général de Vintes- 
tin ou a une Cause localisée. 

Mais cette méthode a linconvénient de nécessiter 


Rayons 





a. 


de nombreux examens et de donner rarement une 
image d’ensemble du gros intestin. C’est pourquoi les 
auteurs lui préférent la méthode suivante : 

2° Repas multiples : On donne plusieurs repas bis- 
muthés, 4 en général, A des intervalles réguliers de 
4 heures environ, de telle sorte que lestomac finit A 
peine de déverser son contenu dans lintestin qu’une 
nouvelle digestion commence. On réalise ainsi une 
véritable injection continue de bismuth. L’examen 
pratiqué vingt-deux heures aprés la premiére prise 
donne ainsi une vue d’ensemble de tout le gros intes- 
lin rempli par ces repas successifs, tandis qu’avec la 
méthode du repas unique il aurait fallu 4 des heures 
différentes procéder a plusieurs examens. En consé- 
quence, pour un résultat meilleur, moins de travail 
pour le radiologiste et moins de fatigue pour le sujet. 

En réalité, cependant, la question est un peu plus 
complexe. Chez la plupart des malades, non seule- 
ment la traversée digestive n’est pas normale (ne se 
fait pas en 22 heures) mais encore la durée de cette 
traversée est tout a fait inconnue. On ne peut se 
baser sur les dires des malades pour l’apprécier. I] 
faut la préciser par la méthode des prises de poudres 
colorées et d’aprés le résultat on réglera Phoraire 
des repas bismuthés. 

Ces deux méthodes (repas unique ou repas mul 
tiple) ne sont pas contradictoires. Elles ont chacune 
leurs indications; les repas multiples permettront en 
donnant une image compléte du gros intestin, d’ap- 
précier la longueur, la forme et les rapports de ses 
divers segments, tandis que pour préciser un point 
darrét des matiéres, pour localiser la région ot: le 
transit est ralenti, i] faudra avoir recours a la méthode 
du repas unique. 

Il en est de méme pour la voie basse d’administra- 
tion du bismuth. Les lavements, s’ils donnent sou- 
vent des images déformées des colons, sont d’une 
utililé incontestable pour la recherche des lésions 
bas situées de Vintestin (rectum et anse sigmoide); 
ils ont de plus l’avantage de leur rapidité d’exécution. 

Les malades doivent toujours étre examinés dans 
les deux positions debout et couché, de fagon a bien 
se rendre compte de la mobilité et des rapports des 
divers segments de l’intestin. On aura soin de préci- 
ser la position de l’estomac par l’absorption d'un peu 
de lait bismuthé au moment de lexamen. 

Enfin, pour la prise de documents, les auteurs pré- 
férent Vorthodiagraphie 4 la radiographie. 

P. CoLomBIeER. 


Prof. H. Hartmann (Paris). — Le cancer de 
Vestomac. (La Presse Médicale, n° 26, 8 Mai 1919, 
p. 245-247.) 


Dans cet article, lA. expose la technique employée 
par son radiologiste, M. Maingot, pour la recherche 
des liquides résiduels de l’estomac. [1 fait prendre 
six heures avant l’examen, 100 gr. de sulfate de 
baryum dans une bouillie de farine. A l'état normal 
V’estomac, le duodénum et le jéjunum sont vides au 
moment de l’examen. Dans certains cas d’estomacs 
trés allongés il peut y avoir encore un quart ou un 
cinquiéme du repas opaque, sans que pour cela on 
puisse poser le diagnostic de sténose. 

Mais, quand il y asténose, il persiste un culot plus 
ou moins important au-dessus duquel il y a du liquide 
transparent. C’est alors que l'on fait ingérer au sujel 
un nouveau repas opaque de 100 gr. de sulfate de 
baryum dans 500 gr. dun musilage ala gomme adra- 
gante. 

Ce mélange peu miscible 4 Peau se fragmente en 
grosses bouchées qui traversent lentement le liquide 
résiduel de Vestomac, pour gagner le fond de lor- 
gane. 

C’est ce mode de remplissage caractéristique qul 
permet d’affirmer l’existence de liquide résiduel meme 
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lorsqu’on ne peut pas distinguer ce dernier 4 l’écran 
en cas d’absence de poche @ air. 

Mais cette technique ne donne aucun élément de 
diagnostic en ce qui concerne le cancer de l’estomac. 
C’est sur la constatation d’images lacunaires et sur 
le fait que les contractions ne se propagent pas a 
travers les lacunes que l’on se basera pour établir le 
radiodiagnostic de cancer. P. COLOMBIER. 


APPAREIL GENITO-URINAIRE 





Minet (Paris). — Kyste crétifié et calculs du rein. 
(Bulletin de la Société francaise @Urologie, n° 1, 
Mars 1919.) 


L’A. rapporte Vobservation d'un militaire, qui 
aurait présenté autrefois des hématuries et qui se 
plaint depuis 1917 de douleurs dans le flane gauche, 
avec urines louches. La radiographie révéla : 

4° Un assez gros calcul du_ bassinet d’aspect tri- 
lobé, dont langle interne se dirige vers l'uretére et 
Vangle inférieur vers un calice occupé par un calcul 
plus petit. 

2 Se projetant sur le pdle inférieur du rein, qu'elle 
éclipse, une ombre arrondie de 4 cm. 1/2 de diamétre 
de teinte non homogéne et d’aspect stratifié. Cette 
masse qui parait adhérente au rein est située dans 
le méme plan et présente la méme motilité avec la 
respiration (constatations radioscopiques et radiogra- 
phiques). 

Ces résullats radiologiques permettaient d’émettre 
Vhypothése de kyste calcifié ou d’amas sableux du 
pole inférieur. 

intervention montra, indépendamment des calculs, 
un gros kyste polaire avee dépots calcaires, les uns 
piteux, les autres en petites concrétions plus ou 
moins denses, séparées les unes des autres par des 
feuillets irréguliérement concentriques. 

L’A. pense que cette tumeur peut é¢tre un kyste 
séreux ou hydatique crétifié ou un kyste dermoide; 
il ne peut se prononcer, ’examen hystologique de la 
piéce n’étant pas encore fait. L. NAHAN. 


Dartigues et Dimier. — Du diagnostic des affec- 
tions utérines par la radiographie péri-utérine 
et endo-utérine. (Paris chirurgical, 5 Mai 1916, 
page 400.) 


Apres avoir rappelé les premiers essais de radio 
graphie périmétrique et endométrique, les auteurs 
exposent la technique générale de la radiographie de 
la cavité ulérine. La malade est installée sur la table 
d’examen en position gynécologique et une fine sonde 
en gomme demi-rigide est introduite dans la cavité 
utérine, of on injecte du collargol, on fait alors la 
radiographie du bassin et lon obtient Vimage de la 
cavité utérine. A la radiographie de I’ « amphore pel- 
vienne », on peut adjoindre la radiographie des or- 
ganes voisins viscéraux, soit par un lavement bismu- 
thé (intestin), soit par une injection de collargol 
(vessie, urelére); on aura alors une véritable carte 
anatomique pelvienne. Le diagnostic pourra béné- 
ficier de lappoint radiclogique dans les positions 
vicieuses de lutérus, les cancers  intra-cervicaux 
et les cancers du corps; la. radio montrera alors, 
dans le 1* cas, un aspect dentelé, déchiqueté de la 
cavité cervicale, dans le 2° un schéma en scie, au 
lieu de aspect régulier et triangulaire de la cavité 
corporéale; dans les fibromes, la radiographie mon- 
trera un schéma cavitaire coupé sur le fond, les faces 
ou les bords par une figure en virgule (polype fibreux 
inclus dans la cavité utérine), ou bien une image 
radiographique périphérique avec schéma intra-cavi 
laire normal (polypes fibreux intra-abdominauxy). 

Enfin, la radiographie périmétrique permetttra de 


faire le diagnostic de fibrome ou grossesse, ou de 
grossesse avec fibrome concomitant. Les tumeurs 
para-utérines telles que grossesse extra-utérine ou 
kyste dermoide de l’ovaire pourront également béné- 
ficier du diagnostic radiologique. 

Les A. concluent en disant que la radiographie 
peut, en chirurgie pelvienne et gynécologique, appor- 
ter un appoint des plus utiles tant au point de vue 
de précision diagnostique que de Vindication opéra 
toire. TRiIBoUT. 


APPAREIL RESPIRATOIRE 





P. T. Crymble (Angleterre). — Blessure du tho- 
rax par coups de feu. (British Journal of Sur- 
gery, vol. V, n° 19, 1918.) 

Cet article est basé sur 15 mois de pratique sur le 
front frangais et porte sur 211 cas. L’A. passe en 
revue la radiologie du thorax et la localisation des 
projectiles (il s’est surtout servi de la stéréoradiogra- 
phie), mais il étudie surtout avee détail le collapsus 
pulmonaire déja décrit par Pasteur dans les séquelles 
d’opérations abdominales ou dans la diphtérie. 

1. — L’opacité d'une aire pulmonaire avec surélé- 
vation et immobilité du diaphragme et rétraction du 
médiastin vers Popacité peuvent étre la conséquence 
dune blessure du méme coté, mais aussi du coété 


opposé. 

2. — L’opacité disparait avec retour du poumon a 
état normal en 1 a 2 semaines. 

3. La disparition graduelle est indépendante des 


modifications du coté opposé ou par exemple un 
pyo-pneumothorax peut continuer a évoluer. 

4. — La paralysie compléte des muscles respira- 
toires sauf la moitié gauche du diaphragme n’a pas 
paru produire d’opacité pulmonaire. 


5. — Le lobe inférieur du poumon gauche est le 
plus souvent affecté. 
6. — Dans ce cas, l’aire de pulsation cardiaque est 


augmentée par rétraction du poumon de la partie 
antérieure du péricarde. 
7. — Réegle générale, le malade repose sur le coté 
non blessé et la diminution de respiration qui en 
dépend peut étre un facteur de collapsus du coté sain. 

8. — Diminution des mouvements respiratoires et 
de la sonorité au niveau de l’opacité, affaiblissement 
du murmure vésiculaire ou présence d’un_ souffle 
tubulaire avec ou sans rales et ronflements sont les 
signes physiques de cette complication. 

9. — La cause de l’opacité n’a pu ¢tre déterminée 
par ’examen de ces cas. 

Liarticle est terminé par lénumération clinique de 


ses 211 cas. . AUDAN. 
Georges Détré (Paris). — La radioscopie chez 


les soldats suspects de tuberculose. (La Presse 
médicale, n® 59, 10 Juillet 1919, p. 384-385, 2 fig.) 


La statistique des examens pulmonaires pratiqués 
dans un centre de triage de tuberculeux de Varmée 
révele les points intéressants suivants : 

14° Pourcentage énorme des cas négatifs : 676 ma- 
lades sur 844 (soit 80,2 0/0) ne présentaient aucune 
altération de l'image radioscopique ; 

2° Sur les cas positifs, la lésion siégeait au sommet 
dans 155 cas sur 168 : soit 80,5 0/0; 

3° Le coté droit est plus souvent atteint que le 
gauche : 73 cas 4 droite pour 41 4 gauche. (21 cas de 
lésion bilatérale) ; 

4° Les cas de pleurésie avec épanchement tiennent 
une place importante : Vauteur en signale dans 14.2 0/0 
des cas posilifs. 

Il y aurait grand intérét 4 réunir et 4 comparer le 
plus grand nombre possible de statistiques de ce 
venre. Mais il faudrait surtout tenir compte des con- 








430 


ditions dans lesquelles ces examens ont été pratiqués. 
Y a-t-il eu controle radiographique des cas négatifs 
a la radioscopie? Ce point est important. Et puis, 
quelle est la valeur d’un examen radiologique néga- 
tif? Cette question est encore lourde de discussions. 
La radiologie seule ne permet pas de poser ou d’in- 
firmer le diagnostic de tuberculose pulmonaire. 
P. COLOMBIER. 


Ronneaux (Paris). Radiographies de kyste 
hydatique du poumon. (Pulletin officiel de la 
Socilé francaise dElectrothérapie, Juillet 1914, 
Avril 1919, p. 5.) 

Femme de 28 ans, soignée depuis 2 ans pour tuber- 
culose; malgré le résultat négatif des autres procédés 
de laboratoire la radiographie montra un kyste hyda- 
lique de la base droite. Aprés lVopération pyopneu- 
mothorax a deux étages ot la radiographie intervint 
encore pour permettre la ponction de la 2° poche. 

A. LAQUERRIERE. 


CORPS ETRANGERS 





A. Didier (Paris). — Considérations sur les voies 
d’abord du coeur : Extraction d’un projectile a 
la pince sous écran aprés thoracotomie limitée. 
Gazette des hdpitaur, 10 Mai, et Presse médicale, 
n°? 9d, 25 Juin 1919, p. 547.) 

L’A. a extrait avee succés 4 la pince sous écran un 
projectile du ventricule gauche. 

1). a utilisé dans ce cas le procédé de Mauclaire, 
thoracotomie limitée, et le préfére au procédé de 
Petit de la Villéon qui, excellent pour le poumon, 
devient dangereux pour le coeur. LOUBIER. 


Delotte (Adrien) (Paris). — Contribution a l’étude 
de l’extraction secondaire tardive des projec 
tiles intra-pulmonaires et pleuro-pulmonaires 
par le procédé de Petit de la Villéon. (7heése, 
Paris 1919, 124 p., Librairie Littéraire Editeur.) 


L’A. publie 28 observations de projectiles extraits 
par la méthode de Petit de la Villéon. Si l'on excepte 
les projectiles situés dans les zones dangereuses 
hile, sommets du poumon, coupole diaphragmatique 
gauche), extraction a la pince sous écran parail rem 
plir pour lui les conditions les plus favorables. A 
notre point de vue cependant, cette méthode a contre 
elle les risques qu'elle fait courir au blessé, si elle 
est appliquée par des opérateurs mal entrainés 
nayant pas Phabileté de ceux qui la préconisent. Un 
chapitre particulier est réservé a la partie radiolo- 
gique du procédé, comprenant l'étude radioscopique 
de Vhémithorax et du projectile, et extraction pro- 
prement dite. Il n’apporte aucun fait nouveau. 

CHARPY. 


RADIOTHERAPIE 


GENERALITES 





Dissez. — Le plomb peut-il étre employé comme 
filtre en radiothérapie? (Archives d éleetricité mé- 
dicale et de Physiothérapie, Mai 1919, pages 157 


a 139.) 


Rayons X. 





L’A. admet qu’un filtre de 100/10 de millimétres 
d’aluminum équivaut 4 1/10 de millimétre de piomb : 
pour lui un faisceau n° 6, dans un cas comme dans 
l'autre, devient du n° 9; tandis qu’un faisceau ne 9, 
également dans un cas comme dans I’autre, reste du 
n° 9,et il déclare n’avoir jamais pu dépasser le rayon 
nement 9. 

Avec 2/10 de millim. de plomb un rayonnement 6 ne 
laisse presque plus rien passer; d’ot cette conclusion 
que dans la pratique courante du radiodiagnostic ot 
lon emploie surtout des rayons 6, il est trés facile 
de se protéger. Si, sans filtre, on a5 H en 2 minutes 
15 secondes (rayons 9), on a cette dose avec 1/10 de 
plomb en 18 minutes, avec 2/10 en 1h. 20, avec 3/10 en 
2h. 52; avee 4/10 en 4 h. 10 minutes. 


A. LAQUERRIERE. 





SANG ET GLANDES 





Janselme ct Touraine (Paris). — Urticaire pig- 
mentaire avec hypertrophie du foie et spléno- 
mégalie, hématologie, radiothéerapie. (Bulletins 
de la Société francaise de dermatologie et de sy- 
philigraphie, 10 Avril 1919.) 





Les A. rapportent un cas Wurticaire pigmentaire 
avec hypertrophie du foie, splénomégalie et modifi- 
cation de la formule sanguine caractérisées par de 
’anémie et de la leucopénie. 

Ce malade fut soumis 4 un traitement radiothé- 
rapique : la rate recut en tout 28 HI. fillrés 4 travers 
deux millimétres d’aluminium en séances espacées 
de semaine en semaine du 9 novembre au 19 dé- 
cembre. Le foie ne fut irradié quwune fois (5 1). 

Les poussées (urticaire devinrent plus rares, puis 
disparurent. Les troubles hématologiques — s’atté 
nuérent pendant que la rate et le foie diminuaient de 


volume. L. NAHAN. 


SYSTEME NERVEUX 





Zimmern et Cottenot. — Nouvelles acquisitions 
de la radiothérapie radiculaire. (Sociélé de Ra- 


diologie médicale de France, n° 58, Avril 1919, 
p. 90 a 32.) 
Les A. montrent que la radiothérapie radiculaire 


ne vise pas seulement les radiculites, mais aussi 
toutes les névralgies réputées essentielles et ayant 
vraisemblablement leur cause anatomique dans une 
altération du nerf ou des tissus voisins dans la zone 


du trou de conjugaison. D" HARET. 


Belot, Tournai et Dechambre. — Guérison par 
la radiothérapie de névralgies graves d’origine 
radiculaire et tronculaire. (Socicélé de Radiologie 
médicale de France, n° 57, Mars 1919, p. 7 a9.) 


Au sujet de trois observations relatives chacune a 
un étage différent du conducteur nerveux, les A. 
montrent que la radiothérapie faile avee le rayonne 
ment sélectionné dun tube Coolidge a_ provoque 
brusquement la disparition totale et persistante des 
phénoménes douloureux, alors que les autres pro 


cédés avaient échoueé. D° Haret. 








Electrologie. 
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ELECTROLOGIE 


ELECTRODIAGNOSTIC 


APPLICATIONS CLINIQUES 











Deniker (Paris). — La Symptomatologie des sec- 
tions traumatiques de la moelle. — Les données 
nouvelles acquises au cours de la guerre. 
(Presse médicale, n° 59, 10 Juiilet 1919, p. 586 a 

589.) 


LA. résume briévement le tableau clinique d’une 
section totale de la moelle, puis se demande si on a 
en mains tous les éléments pour affirmer celte sec- 
tion. Le retour des réflexes tendineux, le signe du 
réflexe plantaire ne constituent pas un signe de cer- 
titude. 

Faut-il accorder plus de crédit aux réactions électri- 
ques des ne) fs? Au Congres de chirurgie de 1909, Sen- 
cert concluait que la lésion destructive totale de la 
moelle abolit VPexcitabilité et la conductibilité des 
nerfs, A lexamen électrique on constate apparition 
rapide de la R. D.— Guillain et Barré ne citent, il est 
vrai, que des plaies de la moelle, mais parlent de 
conservation fréquente de Vexcitation faradique et 
galvanique. 

Lhermitte conclut que, a la suite dune section 
compléte de la moelle, il y a diminution manifeste de 
lexcitabilité faradique et galvanique, la formule 
polaire demeurant normale; il cite des cas extrémes 
ou il y avait conservation intégrale ou disparition 
compléte et définitive de VPexcitabilite. 

Deniker pense done que les réactions électriques 
des nerfs ne peuvent constituer, dans les sections de 
la moelle, un crilérium absolu de diagnostic. 

LOUBIER. 


J.-L.-F. Burrow ct H.-S. Carter (armée bri- 
tannique).— Notes préliminaires sur des recher- 
ches dans mille cas de blessures des nerfs 
périphériques. (British medical Journal, 16 Nov. 
1918, pages 595 a 598, avec 4 fig.) 


La premiére modification aprés suture nerveuse 
est une réponse plus vive @ la fermeture positive. Si 
on a éliminé les effets de la température locale, c'est 
la. un signe important @amélioration. Peu a peu Vin- 
version polaire diminue pour arriver, en passant par 
Pégalité, Aa la prédominance du négatif, avee augmen- 
tation de la rapidité de la contraction. 

Le muscle répond plus vite et se relache plus rapi- 
dement jusqu’a ce que Vexcitation galvanique nor- 
male réapparaisse. Ceci nest pas sans exception, 
mais constitue cerlainement la régle. 

La réaction faradique est habituellement beaucoup 
plus lente & apparaitre: et on a constaté des cas ott 
les muscles obéissaient A la volonté des semaines 
avant que la plus petite réponse fit obtenue au fara- 
dique. Parfois cependant la réaction faradique repa- 
rut peu aprés les mouvements volontaires. 

Lélectrodiagnostic par les décharges de condensa- 
leurs est une méthode qui a désappointé les A. 

\. LAQUERRIERE. 


H. Platt et E.S. Brentall (Angleterre). Exci- 
tation faradique des nerfs et des muscles au 
cours des interventions chirurgicales. (The 
Lancet, n° 4995, 24 Mai 1919.) 

Les A. utilisentla méthode bipolaire avec électrodes 

a pointes fines, donnent une grande précision dans 

la localisation. 


L’excitation du N. au cours de lopération permet : 
de constater la présence ou l’absence de conductibi- 
lité — d’étudier le détail de la distribution topogra- 
phique, ce qui est particuliérement intéressant dans 
les sections incomplétes — de distinguer, au milieu de 
grands délabrements changeant les rapports anato 
miques, les nerfs les uns des aulres — de reconnaitre 
les différentes branches — de distinguer les branches 
d’avee des adhérences. 

Les A. basent leurs conclusions sur 540 opérations. 
Ils estiment que l’excitation directe du nerf doit rendre 
les plus grands services dans les interventions chi 
rurgicales pour paralysie infantile. 

A. LAQUERRIERE. 


ELECTROTHERAPIE 


TECHNIQUE 


G. G. Blake (Angleterre). Méthode pour ob- 
tenir de l’électricité statique avec une bobine 
d’induction et nouvelle méthode pour les appli 
cations de statique et de hautes fréquences. 
(Archives of Radiology and Electrotherapy, Fé 
vrier 1919, p. 2741 a 281, avec 15 figures et pho- 
tographies. ) 


I. Electricité statique bobine dinduction. — 
LA. place 4 Pun des dune 
grande bobine a rayons X un tube en verre rempli 
Weau et dalcool dune longueur plus grande que le 
maximum d’étineelle de la bobine. A lextrémité de ce 
tube se trouve un petit éclateur qui transmet le cou- 
rant 4 un appareil composé de 2 boules séparées par 
une self. Cette selfest calculée pour « détruire toute os- 
cillation de H. F. ». Les photographies montrent que 
Vétincelle jaillie de la boule terminant cet appareil 
est purement positive ou purement négative suivant 
le pole employé, si on aeu le soin de mettre é la 
terre autre pole de la bobine. 

Usages: a souffle. Le petit éclateur est réglé pour 
une distance de 1/4 de pouce et une 
effluves, placée 4 la boule terminale, est dirigée sur 
le patient. — b) Bain simple. Le petit éclateur est 
écarté juste au dela de la longueur d’éclatement 
de Vétincelle de fagon que le courant passe par 
effluve, le malade placé sur une plate-forme isolante 
est relié A la boule terminale. — ¢) Courant de Morton 
application satisfaisante dans certaines limites mais 
inférieure a celle obtenue avec une vraie machine 
statique). La boule terminale porte une é¢lectrode, qui 
va au patient placé sur la plate-forme isolante, et 
une tige qu’on peut rapprocher plus ou moins dune 
piéce métallique reliée a la terre. A chaque étincelle 
qui éclate de la tige a la piece métallique, le patient 
subit une décharge; entre les étincelles il est soumisa 
une charge. 
dispositif, la tige est assez éloignée de la piece métal 
lique pour quil néclate pas détincelle, ’opérateur 
en la rapprochant provoque a volonté une décharge 
qui fait contracter le muscle sur lequel est appliqué 
Vélectrode. ~@) Courantls slalique s indirects. On utilise 
encore le dispositif précédent; mais en joignant 
dune partla tige mobile, dautre part la piéce meétal 
lique a la terre, aux armatures internes de 2 bou 
teilles de Leyde. Les armatures externes sont con 
nectées au patient (qui n’a pas besoin d’étre isolé) 
par 2 électrodes. 


avec 


poles du secondaire 


électrode a 


— d) Contraction musculaire isolée. Méme 
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If. Nowvelle méthode, ete. — L’A. a cherché a pro- 
duire des contractions rythmées, pour cela il utilise 
soit le dispositif pour bain statique que nous avons 
décrit, soit un résonateur de H. F. sur Pun des 
poles duquel, ’autre pole étant a la terre, il intercale 
’éclateur muni d'une self. Le patient placé sur la plate- 
forme isolante est relié 4 la boule terminale dans les 
2 cas. On pose sur les muscles 4 exciter une élec- 
trode reliée & Vautre pole (et a la terre) soit de la 
bobine soit du résonateur et sur le fil de jonction 
on intercale un métronome de facon qui! coupe 
le circuit d’abord par une étincelle de plus en plus 
longue, puis complétement. Dans ces conditions, 
méme avec l'appareil de H. F. on a une décharge ou 
purement positive ou purement négative et chaque 
oscillation du métronome provoque une belle con 
traction musculaire indolore. A. LAQUERRIERE. 


Bruker. — Contribution a l’étude des applications 
thérapeutiques des ions. (Thése Paris 1917.) 
Cette thése énumére sous forme de catalogue ou 

de formulaire les différents ions que l’on peut intro- 

duire dans Porganisme. L’auteur n’apporte aucune 
observation intéressante, ni aucune idée personnelle. 

ll ne sembie méme pas trés fixé sur la question de 

savoir si est le courant qui produit la dissociation 

des sels ou si celle-ci existe préalablement 4 son 


ALL: 


passage. 


APPAREIL DIGESTIF 





Xercavius y Romen (Madrid). — Le lavement 
électrique dans les occlusions intestinales. (La 
Clinica Castellana, 1919, p. 148.) 


L’A. a appliqué la méthode de Boudet dans les cas 
ou loeclusion ne relevait pas d’une intervention chi- 
rurgicale, mais était incompléte et produite surtout 
par un spasme intestinal. Les contre-indications for- 
melles consistent dans les ulcérations ou les perfo- 
rations intestinales, dans létat général grave, dans 


les péritonites généralisées graves. CHARPY. 


Bibliographie. 


SYSTEME NERVEUX 





Chartier (Paris). — Traitement de certaines 
formes d’épilepsie par les bains hydro-élec- 
triques a courants sinusoidaux. (Bulletin offi- 
ciel de la Société francaise délectrothérapie, 
Juillet 14914, Avril 1919, p. 5 a 5.) 


Dans les épilepsies qui ne semblent pas en rap- 
port avec une séquelle daffection cérébrale de Ven- 
fance, Chartier préconise le bain sinusoidal; une 
vaste électrode 4 la nuque suffisamment immergée, 
une électrode aux pieds 60 A 80 m. A. Il a traité 
2 épilepsies 4 grandes crises greffées sur d’anciens 
syndromes basedowiens et a obtenu un espacement 
considérable des crises — 1 cas d’accidents larvés 
de vertige comiltial presque quotidien et a vu la 
transformation des vertiges en courtes absences 
sans chute, enfin, quatriéme cas (verliges comitiaux 
associés a des crises de migraines ophtalmiques), le 
traitement a fait disparaitre les deux ordres d’acci- 


dents. A. LAQUERRIERE. 


APPAREIL GENITO-URINAIRE 





Ronneaux (Paris). — Quelques cas de meétrite 
cervicale traités par la galvanisation négative 
intra-vaginale. (Bulletin officiel de la Société 
francaise Wélectrothérapie, Juillet 1914, Avril 1919, 
p. 10 a 13.) 


3 observations de métrites du col, avee col gros, 
ulcéré, régles douloureuses; écoulement inter-men- 
struel — douleur du ventre et des reins — trailés par 
un tampon vaginal négatif, 20 m. A. 20 4 40 minutes, 
séances tous les jours dans les 2 premiers cas, tous 
les 2 jours dans le 3°. — Dans les 5 cas guérison en 
quelques séances. A. LAQUERRIERE. 


BIBLIOGRAPHIE 


Samuel Sloan (Glasgow). — L’Electrothérapie en 
gynécologie. (Un volume de 500 pages demi 
octavo avec 150 illustrations. Nouvelle édition. 
Lib. William Heinemann, Londres.) 


C’est, croyons-nous, la septiéme édition de cet 
excellent ouvrage que connaissent tous les électro- 
gynécologistes. Aussi, bien que lA. ait opéré d’impor- 
tants remaniements, nous ne nous livrerons pas A 
une analyse détaillée. 

I] n’existe pas en France d’ouvrage d’électrothérapie 
gynécologique récent, et cette absence est d’autant 
plus regrettable que l’électrothérapie gynécologique 
est une science francaise. Voici d’ailleurs opinion de 
Sloan: « L’introduction de lélectrothérapie dans la 
pratique gynécologique est, 4a notre avis, due a 
Apostoli (")....5a réputation ne doil pas étre basée sur 
ses seuls travaux concernant les tumeurs fibreuses 
Il apporta une contribution considérable basée sur 
ses expériences et ses observations au traitement 
dun grand nombre de maladies pelviennes; cepen- 
dant ses travaux sur ces chapitres sont inconnus de 


') Gest Mailleurs ¢tre injuste envers Tripier,"un autre 
francais, qui ful le précurseur et le maitre d’Apostoli 


ceux qui parlent dédaigneusement de la méthode qui 
a fait sa réputation. » Et PA. insiste sur ce fait, c'est 
que le traitement des fibromes est loin de constituer, 
comme on semble le croire, toute l’électrothérapie 
gynécologique. 

En tous cas le lecteur frangais, faute dun traité en 
sa langue, consultera avec fruit louvrage de Sloan. 
Ce n’est pas A dire que nous soyons tout a fait 
d@accord avec lui sur tous les points; il néglige, par 
exemple, des procédés trés employés en France 
(il est vrai que par contre il en préconise dautres 
que nous connaissons insuffisamment), mais son livre 
« qui ne vise pas 4 étre un traité soit d’électrophy- 
sique, soit de gynécologie » est par essence une 
ceuvre clinique, c’est « le résumé de Vexpérience de 
’A., durant vingt années » et comme tel il présente 
un gros intérét. Il faut d’ailleurs signaler qu’il se 
termine par le résumé de 212 observations concer- 
nant les affections gynécologiques les plus variées. 

En somme, M. Sloan nous montre que I’électrothé- 
rapie gynécologique, quoiqu’un peu négligée actuelle- 
ment, n’est pas encore préte a étre oubliée puisqu’elle 
est encore capable d’inspirer une ceuvre telle que 
celle qu'il nous donne aujourd’hui. 

A. LAQUERRIERE. 








Le Gérant : Penne Aucer. 


835 786. — Paris. Imp. Lanure, 9, rue de Fleurus. 


a 








